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Ако посматрате свет око себе, видећете да је комуникација есенцијални део 
живота. Када сте сами са собом, са најблискијим особама, када се обраћате  некој 
непознатој особи, или великој маси људи, када шапућете неком, или користите микрофон 
за обраћање, када окрзнете погледом, одмахнете  руком или намигнете, када напишете 
писмо, или ви комуницирате, уочићете да се кроз интраперсоналну и интерперсоналну 
комуникацију остварује најважнији циљ комуникације а то је социјализација и пренос 
информација. Ови циљеви се могу остварити ако имате развијен читав спектар 
способности потребних за њихово реализовање. Човек није створен да живи сам и зато је 
сваки контакт са светом својеврсна комуникација која подразумева размену (Јовановић-
Симић, 2007). 
Комуницирамо да би смо успоставили контакт, досегнули или утицали на неког. 
Комуницирамо да би смо задовољили своје жеље, открили своја осећања, поделили 
информације, и остварили зацртан циљ. Комуникација је интерактивна, и подразумева 
давање и примање. На успешну или неуспешну комуникацију утиче неколико варијабли: 
способност комуникатора, пол, социо-економски статус, географско порекло, етничка 
припадност и узраст (Јовановић-Симић, 2009). 
Човек је вишеструко комуникативно биће. Његова комуникација је сложена и 
разноврсна, стално присутна у његовим активностима. Човек је, захваљујући 
комуникацији,  изградио сложене социјалне односе, који су му омогућили да постане 
доминантна врста на планети. Човек је у својој еволуцији једини успео да развије смисао 
вокалне комуникације од рудиментарних елемената сигнализације до данашњих вокалних 
способности (Петровић-Лазић, 2012). 
Примарно средство комуникације је језик. Језик се може дефинисати  као,, 
заједнички социјални код или конверзациони систем за репрезентацију концепата кроз 
употребу арбитрираних симбола и правила за комбиновање тих симбола“(Owens,2001). 
Језик и говор се не могу одвајати , али се исто тако не могу ни поистовећивати. 
Говор је психофизичка функција односно процес продукције говора и речи као средство за 
изражавање мисли и комуникацију људи, а предходи мисао која се развија, конкретизује и 
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трансформише путем речи. Мисао чини садржај унутрашњег као спољашњег- 
експресивног говора (Дефектолошки лексикон, 1999). 
Данас се поуздано зна да лева хемисфера има водећу улогу у говору и језику. Лева 
хемисфера је специјализована за најважније аспекте говорних и језичких функција, за 
процесе говорења, разумевања, читања, писања, док десна има улогу у грађењу и 
репродукцији прозодијских елемената, аутоматизованом говору и наративном дискурсу 
(Вуковић, 2011). 
У свету звукова који нас окружују људски глас заузима врло значајно место.  Он је 
средство комуникације међу људима и кроз говор, као савршенији облик, представља 
најсвеобухватнију људску активност (Петровић Лазић, 2008).  
Нормалан глас, који обезбеђује ефективну говорну комуникацију треба да буде пријатан 
за слушање, да поседује одговарајућу равнотежу усног и носног резонатора, да буде 
довољно гласан, основна фреквенција говора треба да одговара узрасту и полу. Глас треба 
да поседује одговарајуће модулације, темпо говора не сме нарушавати основне 
карактеристике нормалног гласа (Петровић-Лазић, 2008).  
Проблеми са гласом могу настати као интеракција оптерећења гласа због природе 
занимања, фактора животног стила и понашања особе. Проблеми са гласом се нажалост 
често прихватају као начин на који појединци говоре. У  основи већине поремећаја гласа  
присутне су злоупотреба и погрешна употреба гласа, када говоримо о функционалним 
(хабитуалним) дисфонијама (Хеђевер и сар.,2007). 
Поремећаји гласа настају као последица органских и функционалних оштећења 
генератора, активатора и (или) резонатора гласа. Поремећаји гласа се могу јавити у свим 
узрастима, код оба пола и код свих професија. 
Вокална хигијена као део вокалне едукације, укључује бригу о гласу, а започиње 
освешћивањем и уочавањем фактора који утичу на глас, како негативних (пушење, 
говорење или певање у буци, прегласно смејање итд.), тако и оних који позитивно делују 
на вокални апарат (здрава исхрана, уредан ритам спавања, добра психо-физичка кондиција 
и др.). Вокална хигијена је процес обликовања и усвајања понашања која би требало 
константно примењивати у свакодневном животу све док не постану животни стил. Тиме 
се делује не само у смеру превенције поремећаја гласа, него се постиже оптималан и за 
слушање пријатан глас (Петровић-Лазић, 2008). 
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2. ЈЕЗИК, ГОВОР И ГЛАС 
 
Феномени говора су занимали људе од давнина, па је проучавање ових процеса и 
њихово међусобно повезивање старо колико и људска историја. Данас се само може 
предпоставити шта се одиграло у току човекове еволуције и када је настао феномен гласа. 
Човек је од раније поседовао одређене системе комуникације, који су му омогућили да 
преживи у борби за опстанак. Сигурно је да је човек у току еволуције морао систем 
гестикулације, као најизраженији, допунити и заменити ефикаснијим системом, као што је 
употреба гласа и говора. Развојем централног нервног система, човек је руке оспособио за 
рад уместо за кретање, а делове дисајног и дигестивног пута за продуковање најпре 
звучног сигнала, који су се временом претворили у говор, као највише и најефикасније 
средство комуникације (Петровић Лазић, 2012). 
Хумана комуникација се дели на вербалну и невербалну комуникацију. Вербална 
комуникација се служи говором или писано фиксираним речима и везама речи. Вербална 
комуникације је симболичка комуникација, док је невербална комуникација обично 
сигнална комуникација. Глас, говор, језик, слух, читање и писање су средства вербалне 
комуникације. 
Језик је не само симболички систем којим се човек највише користи него је и 
најразвијенији симболички систем уопште. Језичка комуникација  представља највиши 
ниво хумане комуникације, јер је језик симболички одраз материјалног, културног и 
духовног света, створен кроз људску делатност. Под  језиком се подразумева сложени 
систем кодова који означавају предмете, симболе, радње или односе који носе функцију 
кодирања, преноса информација и његовог увођења у различите системе (Лурија, 2000), 
док реч представља основно средство кодирања и преношења искуства. 
Говор је систем гласова и гласовних комуникација који се производе говорним 
органима. Говор је реализација симболичког система комуникације. Сваки говорни исказ 
има одређену интонацију и одређени интензитет и трајање изговарања речи. Кашић, З. 
(2000) и Голубовић & Кашић, (2000), истичу да се интонацијом може сигнализирати 
граматичка структура или износити лични став говорника преме предмету говора, 
односно преме саговорнику. Говор поред лингвистичких информација носи и 
информације о емоционалном стању говорника. 
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Под гласом се у најширем смислу подразумевају најразличитији звуци произведени у 
човековом говорном органу.  
У литератури (Керамитчиевски, 1989) се наводе следеће дефиниције: 
„Глас је звук којим се оглашавају жива бића, а који производе специјални органи 
фонације“; 
 „Глас је ларингеално генерисање звука“;  
„Глас је ларингеална модулација ваздушне струјеплућа модификоване на нивоу вокалног 
тракта“;  
„Глас је ларингеална вибрација плус резонанција“;  
„Глас подразумева: фонацију-резонанцију-артикулацију-акценат-опсег звука“. 
Глас је најмања говорна јединица. Говорни глас (фонема) је најмања језичка 
јединица која служи за изградњу звучне целине и за реализовање значења тих појединих 
језичких целина. 
Глас човека може бити говорни, певани, шапат, имитација природних звукова и 
слично. Људски глас се преноси кроз ваздушни медијум тако да звучни талас настаје 
померањем ваздушних честица у виду њиховог згушњавања и разређивања. Звук се може 
распростирати кроз све средине (гасовите, течне, чврсте). Када човек фонира, глас не 
излази само са ваздухом кроз уста у спољашњу средину, него се распростире и по 
унутрашњим органима, тако да вибрирају груди, глава и врат (Петровић Лазић, 2008).  
Органи који непосредно учествују у произвођењу гласа представљени су 
ефекторним комуникативним системом. Ефекторни комуникативни сиситем чине четири 
механизма: респираторни, фонаторни, резонаторни и артикулаторни. 
Фонација је моторна радња која мора бити научена. Она се развија, одржава и 
контролише под сталним утицајем акустичког, визуелног и тактилног система повратне 
спреге. Све информације добијене из ових подручја организује и координира централни 
нервни систем, који у суштини управља фонацијом. Орган слуха је услов без кога се не 
може остварити процес формирања, развијања и одржавања говора (Цвејић, 1982). 
Људски глас је комплексан систем који има биолошку, психолошку, лингвистичку 
и социјалну заснованост. 
Људски глас је одраз личности, старости, здравственог и емотивног стања једне особе. 
Глас је интиман израз сваког човека и рефлектује човекову физиолошку и психолошку 
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индивидуалност, тако да је у тесној вези са друштвеним животом сваког људског бића 
(Петровић-Лазић, 2012). 
2.1 Заснованост гласа 
2.1.1 Биолошка заснованост гласа 
Са биолошког аспекта, глас се одређује као производ синергетске функције читавог 
организма. Органи који учествују у развијању, формирању и одржавању гласа и говора су: 
централни нервни систем; 
неуровегетативни систем; 




Органи који непосредно учествују у произвођењу гласа и говора су: 
1. органи респирације (активатор гласа); 
2. органи фонације (генератор);  
3.  резонатор гласа. 
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        Слика 1. Органи који учествују у произвођењу гласа и говора 
 
2.1.1.1 Органи респирације 
 
Примарна улога респирацијских органа је да омогући нормалан процес дисања. У 
суштини ови органи представљају активатор гласа. Они су под контролом центра за 
респирацију у продуженој мождини. Ритам и дубина дисања регулишу се и дејством 
субкортикалних ганглија и коре великог мозга. Покрети дисања су аутоматски. Поред 
функције дисања, неке животиње и човек искористили су ваздушну струју која циркулише 
кроз трахеобронхијално стабло и плућа као покретачку снагу за вибрације гласница.  
Фонација захтева посебну контролу експиријума која је потпуно независна од нормалног 
механизма и ритма дисања ( Петровић-Лазић, 2012). 
Да би се процес дисања могао нормално одвијати, органи који учествују у овом 
акту морају имати чврст ослонац, који чине коштане структуре. 
Коштане структуре чине: 
• кичмени стуб ( columna vertebralis) 
• карлица (pelvis) 
• грудни кош (thorax). 
Грудни кош је важан део активатора гласа у коме су смештена плућа. На предњој 
страни грудног коша налази се грудна кост (sternum), а на задњој страни грудни део 
кичменог стуба, састављен од пршљенова. Ребра повезују ове делове и повезана су са 
кичменим стубом зглобовима, који им омогућавају одређене покрете. Првих седам пари 
ребара је директно срасло са грудном кости. Следећа три пара ребара су преко једног 
заједничког хрскавичавог моста спојена са грудном коси, док су последња два пара ребара 
слободна. Захваљујући оваквој грађи коштаног система грудног коша, омогућена је 




Инспирацијски и експирацијски мичићи омогућавају респирацијске покрете. 
Мишићи удисачи (инспирацијски мишићи) су: 
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• дијафрагма (diaphragme); 
• спољашњи међуребарни мишићи (mm. intercostales externi); 
• велики и мали грудни мишић (m. pectoralis major et minor); 
• предњи и задњи сератус (m. Serratus anterior et posterior); 
• акцесорни инспираторни мичићи врата (у првом реду sternoclediomastoideus). 
 
  Мишићи издисачи (експирацијски мичићи) су: 
• унутрашњи коси трбучни мичић (m. obliquues interinus abdominis); 
• спољашњи коси трбушни мишић (m. obliquues externus abdominis); 
• попречни трбушни мишић (m. transversus abdominis); 
• прави трбушни мишић; унутрашњи међуребарни мишићи (m. rectus abdominis); 
• Унутрашњи међуребарни мишићи (mm. intercostales interni). 
 
Дијафрагма је најважнији мишић удисач. При контракцијама мишића дијафрагме, 
цела дијафрагмална купола се спушта наниже, увећавајући на тај начин запремину 
грудног коша. У акту удисања органи трбушне дупље бивају потиснути надоле, напред и 
бочно, а целу акцију прате мишићи трбушног зида. 
Експирација се одвија захваљујући великој еластичности плућног ткива које тежи да се 
скупи  што је више могуће. Експирацијска мускулатура у овим случајевима спречавајући 
брзо скупљање плућног ткива, омогућава одређивање брзине експирације. За правилну 
респирацију и фонацију од великог значаја су дисајни покрети грудног коша и трбушног 
зида (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
У зависности од тога који се део више покреће, описује се неколико типова дисања. 
• Косто – клавикуларно дисање назива се још и високи тип дисања. При удисању се 
подижу кључне кости и ребра односно грудни кош, дијафрагма се пасивно подиже, а 
предњи део трбушног зида се увлачи према трбушној дупљи. Овај тип дисања је 
присутнији код жена. 
• Абдоминално дисање је такав тип дисања приликом кога долази до ширења трбушног 
зида напред и у страну, а дијафрагма се знатно спушта надоле.  
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• Косто – абдоминално дисање је најправилније дисање. При удисају се шири доњи део 
грудног коша и горњи део трбушног зида, док се истовремено дијафрагма спушта 
наниже. 
Слика 2. Регулација дисања 
 
                          
 Трахеобронхијално стабло 
 
Душник представља овалну хрскавичаво – мембранозну цев која се наставља на 
гркљан. Лумен душника је шири од лумена гркљана и стално је отворен. Дужина душника 
варира у зависности од узраста, пола и индивидуалних особина. Најчешће има од 16 до 20 
хоризонтално постављених хрскавичавих прстенова који су у задњем делу отворени. 
Хрскавичави прстенови су међусобно спојени везивним ткивом. Душник је у средогруђу у 
блиским односима са важним елементима овог предела (велики крвни судови, једњак, 
срце...). 
Бронхи настају рачвањем душника на леви и десни бронх. Они снабдевају 
ваздухом одговарајуће плућно крило. Имају исту хистолошку грађу као и душник. Главни 
бронхи се рачвају у лобарне бронхе, а ови у сегментарне и даље до ситних терминалних 






Плућа и плеура 
 
Плућа се налазе у грудној дупљи и представљају део органа за дисање у коме се 
врши размена гасова. Човек има два плућна крила. Плућно крило има облик купе чији је 
врх окренут на горе а база положена на дијафрагму. На унутрашњој страни сваког плућног 
крила налази се хилус кроз који пролазе бронхи, плућни крвни судови и нерви. 
Плућна марамица (плеура) обавија оба плућна крила. Унутрашњи лист плућне 
марамице срастао је са плућним ткивом, а спољашњи са зидовима грудног коша. 
Захваљујући херметички затвореном простору између листова плеуре омогућено је лако 
кретање плућа при дисању, стварање негативног притиска у грудној дупљи. Када дође до 
повреде плућне марамице, долази до изједначавања спољашњег притиска и притиска у 
грудном кошу, што онемогућава ширење плућног ткива при удисају. Оваква оштећења не 
само што онемогућавају фонацију већ и угрожавају и живот човека. 
 
          




2.1.1.2  Органи фонације 
 
Најважнији орган фонације је гркљан (larynx). Гркљан је генератор гласа. 
Примарна функција гркљана је респираторна, док је њена фонаторна функција 
секундарна. Ларинкс је почетни део доњих дисајних путева, смештен је у предњем делу 
врата у висини између трећег и шестог вратног пршљена. У горњем делу везан је за 
подјезичну кост, на доле се наставља душником, назад је обухваћен мишићима ждрела, а 
са стране штитном жлездом као и великим крвним судовима и нервима врата. 
Гркљан је једна активна хрскавичава цев, састављена је од неколико парних и 
непарних хрскавица. Ови хрскавичави елементи су међусобно повезани зглобовима, 
мишићима и везивним ткивом. Унутрашња страна гркљана обложена је слузницом а 
предња страна је прекривена кожом и поткожним ткивом. Величина гркљана зависи од 
пола, узраста и индивидуалних особина човека. Као што је већ истакнуто у пуберту долази 
до повећања масе свих делова гркљана, код мушкараца се увећава за две трећине а у жена 




Оне граде чврсти слој његових зидова. Укупно их има 16. С обзиром на величину, 
сталност, број и хистолошке карактеристике могу се поделити на парне и непарне, велике 
и мале, сталне и несталне, хијалне и еластичне. 
• Штитаста хрскавица (Cartilago thyreoidea) је највећа непарна, хијалма хрскавица 
ларинкса. Штитаста хрскавица је састављена из две четвртасте плочице, ламине. Има 
облик штита. Има горње и доње рогове који служе за повезивање тиреоидне хрскавице 
са хиоидном кости, односно са крикоидном хрскавицом ларинкса. 
• Крикоидна хрскавица (Cartilago cricoidea) је непарна, хијална хрскавица ларинкса. 
Има облик прстена који је напред узан ( лук крикоидне хрскавице-arcus), а према 
натраг проширен (плочица-ламина). 
• Епиглотис (Cartilago epiglottica) има облик листића чија је петељка окренута на доле и 
причвршћена је на споју ламина тиреоидне хрскавице са задње стране. Има значајну 
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улогу у фонацији, јер утиче на формирање облика и величине уласка у ларинкс и 
облик фарингеалног резонатора.  
• Аритеноидне хрскавице (Cartilago arytenoidea) су облика тростране пирамиде и парне 
су.  На доњем делу аритеноидна хрскавица има два наставка и то-вокални и мишићни 
наставак. На вокалном се припаја мишић гласнице, а на мишићном наставку 





Покретљивост гркљана омогућавају два функцијски веома важна зглоба са обе 
стране гркљана и то : крикотиреоидни и крикоаритеноидни зглоб. 
• Крикотиреоидни зглоб је зглоб између доњег рога штитасте хрскавице и 
прстенасте хрскавице, он омогућава ротацију гркљана око хоризонталне осовине. 
• Крикоаритеноидни зглоб је зглоб између прстенасте хрскавице и аритеноидних 
хрскавица. Овај зглоб има велики значај за фонацију и респирацију, јер су у њему 
омогућени покрети примицања једне гласнице другој (фонацијски положај) и 




За нормално извођење покрета у гркљану, у току фонације, мора постојати потпуна 
координација рада свих мишића – како спољашњих тако и унутрашњих група синергичког 
и антагонистичког дејства. 
Спољашњи мишићи гркљана омогућавају подизање, спуштање, фиксацију и 
суспензију гркљана. Они се углавном припајају за грудну и подјезичну кост.  
Значајни су следећи мишићи :  
• Musculus sternothyreoideus чије дејство се огледа у повлачењу гркљана на доле; 
• Musculus thyreohyoideus – контракције овог мишића доводе до подизања гркљана 
ако је хиоидна кост фиксирана и обрнуто – до спуштања хиоидне кости ако је 
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гркљан фиксиран. Када спољашњи мишићи доведу цео гркљан у одређену позицију 





                                          Слика 4. Спољашњи мишићи гркљана 
 
 
Унутрашње мишиће гркљана чине : абдуктори и адуктори. 
1. Абдуктори – одмицачи омогућавају отварање глотиса што је  од значаја за дисајну 
функцију. Најзначајнији је musculus cricoarytenoideus posterior. Контракција 
влакана овог мишића повлачи мишићни наставак аритеонидне хрскавице уназад, 
долази до окретања аритеноида око вертикалне осовине па се и вокални наставци 
крећу према споља, повлачећи задње делове гласница у поље ширећи глотис. 
2. Адуктори – примицачи својим контракцијама примичу гласнице до средње линије 
гркљана затварајући глотис. Ту спадају : 
• musculus cricoarytenoideus lateralis који својом контракцијом повлачи мишићни 
наставак аритеноидне хрскавице напред и тиме примиче вокални наставак према 
средњој линији гркљана;  
• musculus interarytenoideus привлачи обе аритеноидне хрскавице према средњој 
линији и на тај начин доводи до затварања задњег дела глотиса; 
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• musculus thyreoarytenoideus својим спољашњим делом затеже гласнице и донекле 
ротира аритеноиде према средњој линији гркљана. 
 
Тензори – затезачи :  
• мusculus cricothyreoideus – anterior је мишић који примиче прстенасту и штитну 
хрскавицу у предњим деловима, па се тим маневром директно затежу гласнице.  
• мusculus thyreoarytenoideus – vocalis, познат је као унутрашњи затезач гласница. 
 
Затварачи и отварачи лумена гркљана : ови мишићи својим контракцијама доводе 
до сужења улаза у гркљан, што се види у случајевима одбрамбене реакције организма од 






                              Слика 5. Унутрашњи мишићи гркљана 
 
 Шупљина гркљана 
 
Шупљина гркљана се простире од ариепиглотичних набора до доње ивице 
прстенасте хрскавице, одакле се простире лумен душника. 
Лумен гркљана је помоћу вентрикуларних и вокалних набора подељен на три спрата : 
• Plicae ventricularis – вентрикуларни набор је овално симетрично избочење у 
лумену гркљана. Састоји се из спољашњег дела тиреоаритеноидног мишића и од 
вентрикуларног лигамента који чини део еластичне мембране гркљана. Ови набори 
активно учествују у оформљењу и обликовању шупљине гркљана где се одвија 
почетна резонанца и импеданца гласа. 
• Plicae (chordae) vocales – гласнице су тракасти мишићно – везивни набори који се 
пружају од угла штитасте хрскавице до вокалног наставка аритеноидне хрскавице. 
 
 





2.1.1.3  Генерисање гласа 
 
Гркљан као орган, поред биолошких функција дисања и заштите доњих дисајних 
путева од продирања страних тела у њих, има и функцију генерисања гласа. 
Функција сфинктера је двојака – заштита доњих дисајних путева наглим и снажним 
грчењем и затварањем лумена, прекидањем респирације и активирањем механизма кашља 
и пружања отпора субглотичном притиску ваздушног стуба ради учвршћивања грудног 
коша и трбуха, као што је случај при ношењу терета, пењању, скакању и сл. 
Уколико се приликом описивања вибраторног циклуса гласница, пође од тренутка 
када су гласнице у положају аддукције, редослед догађаја је следећи (Милутиновић, 1990): 
Експираторна ваздушна струја наилази на отпор, субглотични притисак расте и када 
његова вредност превазиђе отпор гласница оне се отварају, пропуштајући ваздушну струју 
према фаринксу. На овај начин се притисак смањује, а гласнице враћају у полазни 
положај. То се дешава делом захваљујући еластичности гласница, а делом као последица 
Бернулијевог ефекта. 
Када се гласнице поново нађу у положају адукције циклус се понавља. Односи 
између дужине, масе и напетости гласница с једне стране и субглотичног притиска са 
друге одређују вредност потребног повећања величине притиска који је потребан да би се 
надвладао отпор глотиса. То одређује и брзину отварања и затварања глотиса. Како смо 
већ истакли  средња вредност висине говорног гласа код мушкараца износи око 130 Hz, а 
код жена око 250 Hz (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
  Код продукције дубоких тонова гласнице су релативно млитаве, а за време 
затворене фазе циклуса, површине којима су гласнице у међусобном контакту су 
простране. Када се субглотични притисак повећава контакт између гласница се губи, 
почевши од нивоа доње ивице гласнице, према горе, да би се на крају изгубио у нивоу 
горњих површина гласница. У том тренутку доње ивице гласница поново почињу да се 
затварају. Последица оваквих покрета је вертикална фазна разлика. Уколико се тон 
снижава, на доњем крају распона гласа јавља се феномен "шкрипавог гласа", кога 
карактеришу дужи и краћи периоди гласа. Дугу фазу циклуса прате две отворене у оквиру 
једног циклуса вибрација. 
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Код емитовања виших тонова долази до повећања тензије гласница, њихова ивица 
постаје тања, а долази и до редукције површина којима су гласнице у међусобном 
контакту за време затворене фазе циклуса. Маса гласница које вибрирају се смањује. Код 
ниских тонова затворена фаза циклуса заузима око половине комплетног циклуса. Код 
виших тонова отворена фаза је дужа од затворене, а код највиших тонова ни у једном делу 
циклуса не долази до комплетног затварања.  
Треба напоменути да вибрације гласница нису видљиве голим оком. Њих је могуће 
посматрати у специјалној физичко-оптичкој методи - стробоскопији. Током фонације мора 
да постоји потпуна координација рада свих мишића, како спољашњих тако и унутрашњих. 
Добијени основни ларингеални тон се појачава у одређеним резонантним шупљинама. 
Резонатор људског гласа је јединствен јер поседује способност мењања облика, запремине 
и чврстине зидова. Ово омогућава неограничену способност овог резонатора да се 
адаптира на извор основног тона и да омогући читав низ варијација звука, који не може 
произвести ниједан музички инструмент ( Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
                  
                 Слика 7. (а) Фонаторни и (б) респираторни положај гласница. 
 
2.1.1.4 Резонатори гласа 
 
Добра артикулација и фонација зависе од добре резонације, а за то су неопходни 
одговарајући анатомски услови, сва три резонатора:   
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• Назални резонатор: отвори у носној шупљини су предњи (вестибули) и задњи 
(хоана).Носна шупљина која има два отвора представља један од резонатора у 
оквиру два остала.Носна шупљина има четири стране:кров, под, бочни и 
унутрашњи зид. 
• Орални резонатор: представља други резонатор у отварању гласа и говора и то је 
усна шупљина (cavum oris).Усна шупљина почиње од усана па до предњих 
непчаних лукова. 
• Фарингеални резонатор: везан између претходна два и генератора 
гласа.Најважнији део у овом резонатору је ждрело.  
Резонатор гласа представља простор у коме долази до појачања основног 
ларингеалног тона и истовремено стварања и модивиковања виших хармонијских 
тонова.Вибрације гласница стварају слаб основни тон који је једва чујан. 
                           
                                                Слика 8. Вокална резонанција 
Резонатор људског гласа је јединствен јер поседује способност мењања облика, 
запремине и чврстине зидова. Од посебне важности за амплификацију вибрација су 
величина и облик амплификаторске шупљине. Резонатор мора бити усаглашен са извором 
тона, обликом и величином, зато што за сваку фреквенцију постоји идеалан резонатор. Он 
мора амплификовати основни тон и створити одговарајуће више хармонијске тонове 
(Петровић-Лазић, Бабац, Васић, 2012). 
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Структуре које учествују у резонанцији људског гласа деле се на супраглотичне и 
инфраглотичне структуре. 
Супраглотичне структуре чине: 
1. елементи гркљана (вентрикули гркљана, штитаста хрскавица, епиглотис и 
ариепиглотични набори); 
2. ждрело; 
3. усна дупља; 
4. језик; 
5. меко и тврдо непце; 
6. доња вилица; 
7. носна шупљина; 
8. параназалне шупљине. 
 




4. грудни кош. 
 
Ждрело 
Ждрело представља један од важних резонатора људског гласа. Протеже се од базе 
лобање до висине доње ивице прстенасте хрскавие и наставља се једњаком. 
 
Дели се на три спрата: 
• носни спрат ждрела (nasopharynx, epipharynx); 
• усни или средњи спрат ждрела (oropharynx, mesopharynx); 
• доњи спрат ждрела (hypopharynx). 
 
Горњи спрат ждрела се простире од базе лобање до висине меког непца, које 
представља границу између горњег и средњег спрата ждрела. Подизање меког непца 
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доводи до преграђивања горњег и средњег спрата и даје гласу одговарајућу боју. 
Поремећај функције меког непца доводи до оштећења гласа. 
Са горње стране се средњи спрат ждрела простире од меког непца, док доња граница 
није јасно постављена. Њу чини замишљена линија која иде од дуж горње ивице 
епиглотиса или хиоидне кости. Велики значај за фонацију и говор има комуникација 
између горњег спрата ждрела и усне дупље због јединства орофарингеалног резонатора и 
артикулаторног простора. 
Доњи спрат ждрела се простире од замишљене линије дуж горње ивице епиглотиса 
или хиоидне кости до ушћа једњака. Са предње стране комуницира са луменом гркљана. 
Ждрело има веома покретљиву мускулатуру која омогућава промене облика, запремине и 
напетости зидова ждрела. То има велики значај како у фонацији тако и у гутању. 
Резонаторска способност ждрела се постиже променом његовог облика, запремине и 
затегнутости зидова. 
Нос 
Нос представља почетни део респираторног пута. Његова најважнија функција је 
респираторна функција. У дисању се разликују удисајна и издисајна фаза. Дисање на нос 
је физиолошки начин дисања и могућ је код деце и за време сисања. 
Нос је рефлексно повезан са целокупном респираторном мускулатуром. Рефлексни 
лук иде преко тригеминуса на висцеромоторна једра вагуса и потом на центар за дисање у 
продуженој мождини. На тај начин је нос повезан за респирацијску мускулатуру грудног 
коша, дијафрагму, бронхе и плућа, што је од велике важности за дисање у циљу размене 
гасова, фонације и говора. Велики утицај на фонацију има и стање у шупљинама носа. 
Значајна је и заштитна функција носа коју чини пречишћавање, влажење и 
загревање ваздуха. Због тога нос представља важну заштиту за доње респираторне путеве. 
У заштитној функцији учествује и рефлекс кијања. Нос има олфактивну функцију која је 
врло значајна у животу човека. Физиолошки механизам представља осетну реакцију на 
специфичне хемијске састојке које путем ваздуха доспевају у олфакторну регију. Нос има 
и фонаторну функцију.  Он заједно са параназалним шупљинама, назофаринком и меким 






Усна дупља је почетни део дигестивног тракта и простире се од усница до предњих 
непчаних лукова. Може се поделити на два дела: vestibulum oris (предворје уста) и cavum 
oris (шупљина уста). Vestibulum oris је простор који је споља ограничен усницама и 
образима, а унутра деснима и зубима. Горњи зид чине тврдо и меко непце, док под чине 
дијафрагма орис и језик. 
Фонација и артикулација зависе од стања слузнице усне дупље. Смањење 
влажности слузнице усне дупље изазива осећај сувоће у устима и смањење покретљивости 
елемената артикулаторно-резонаторног простора. 
У пределу усне дупље се налази неколико група мишића који учествују у 
мимичким покретима, фонацији и другим физиолошким радњама. Мимичка мускулатура 





Велофарингеалну валвулу чине: меко непце, непчани лукови и горњи констриктор 
ждрела (Пасавантов набор). Валвула има значај у дисању, гутању и фонацији. Приликом 
гутања меко непце се подиже и на тај начин храна не иде у горњи спрат ждрела и нос. При 
дисању на нос меко непце је опуштено. Приликом фонације меко непце и остали делови 
валвуле одвајају носни од ждрелног резонатора и усмеравају ваздушну струју кроз усну 




Меко непце је покретна мишићно-везивна плоча. Предњим делом је припојена за 
задњу ивицу тврдог непца, бочно за базу језика и ждрело са обе стране, док је задња ивица 
меког непца слободна. Има улогу у резонанци гласа, јер његов положај и покрети 







Тврдо непце представља коштани свод усне дупље. Простире се од половине првих 
кутњака до ивице завршетка последњих кутњака. Састоји се од предњег и задњег дела. 
Предњи део чини простор од средине првих до средине трећих кутњака, док задњи део 
чини простор од средине трећих кутњака до завршетка зуба. Прекривено је танким слојем 
мишића и мукозном опном. 
Фонација је сложена функција људског организма која се реализује под условима 
корелације свих фактора и органа који учествују у њој. 
 
2.1.2 Психолошка заснованост гласа 
 
Поред тога што је средство комуникације, глас је истовремено и средство 
изражавања личности. Глас и говор настају као производ три функције организма: 
респирације, фонације и артикулације. Емоције имају велики утицај на сваку од ових 
функција, тако да у одређеним ситуацијама могу бити поремећене. Нарочито страх, као 
једна од врло јаких емоција, може спречити човека да успешно изврши координацију 
фонацијских покрета, што као коначни резултат даје поремећај гласа и говора. 
Емоције немају само негативан утицај на фонацију и говор. Степен и богатство емоција су 
неопходан услов за пуни развој унутрашњег живота човека. Његова стваралачка делатност 
захтева унутрашњи жар и дубоку емоционалност. Аутори се слажу да је један од основних 
услова за добру фонацију унутрашња хармонија, односно емоцијална уравнотеженост и 
стабилност човека, јер ако се оне поремете јавиће се и поремећај у гласу и говору 
(Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
2.1.3  Лингвистичка заснованост гласа 
 
Говорни глас - фонема је најмања језичка јединица која настаје треперењем ваздуха 
услед покрета фонаторног механизма. Фонеме чине гласовни систем језика и разликују се 
по броју, природи и особинама појединих фонема. Фонема у себи обједињује све 
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варијанте гласа које су познате у одређеном језику. Значење речи је организовано 
акустичком структуром гласова  која се комбинује са њиховим квантитативним 
пратиоцима, као што су: трајање, јачина и тонско кретање, који се остварују кроз звучност 
гласова, као и саставних делова речи. 
2.1.4   Социјална заснованост гласа 
 
Социјална заснованост гласа проистиче из биолошке, психолошке и лингвистичке 
основе. Под социјализацијом се подразумева процес у току којег индивидуа (дете), 
интеракцијом са својом социјалном средином усвајају знања, вештине, навике, ставове и 
друга сазнања која су му потребна за успешно функционисање у средини у којој живи. 
Као основни фактор развоја, социјална средина својим различитим садржајима утиче на 
појединца.  
  Говор је најбитнији елемент социјализације. Још у раним фазама развоја, дете 
перципира људски лик, гласове људског говора и успоставља социјално-емоционалне 
вербалне везе са мајком. Рано јављање социјалног осмеха, рана осетљивост за звукове 
људског говора, појава вокализације и гласовне игре, способност адекватног везивања за 
људске особине, као облици примарне социјализације, су показатељи да дете врло рано 
постаје социјално компетентно. Код детета се рано јавља спосоност двосмерне 
комуникације. У таквом социјалном нуклеусу, који чине дете и одрасла особа, почиње 
процес социјалне интеракције и комуникације. Да би се овај процес могао остварити 





3. ОСОБЕНОСТИ  ГЛАСА 
 
3.1 Висина гласа 
 
Осећај висине тона зависи од фреквенције сигнала и детерминисана је субглотичким 
притиском, напетошћу, масом (дебљином) и дужином гласница. То је субјективна 
карактеристика, на основу које се сваки звук може рангирати као „нижи“ или „виши“ и 
везана је за тзв. музичке тонове. Мања фреквенција даје осећај нижег тона, а већа 
фреквенција вишег тона. Висина гласа је резултат броја вибрација гласница у секунди, а 
јединица њиховог мерења је херц (Hz). Виши глас генерише већи број вибрација, а нижи 
глас генерише мањи број вибрација. Просечна висина мушког гласа је 100 до 130 Hz, a 
женског гласа 200 до 250 Hz и дечијег око 300 до 500 Hz. 
 
3.2 Јачина гласа 
 
Интензитет или јачина гласа зависи од начина вибрирања гласница и субглотичког 
притиска. Интензитет се изражава у dB. Доња граница је тзв. праг чујности и 
стандардизована је на 1000 Hz  и 0 dB.   Горња граница (граница бола) је одређена појавом 
бола до кога долази због великих померања појединих елемената органа слуха. Ова 
граница налази се за 1000 Hz на 130 dB. Нормалан интензитет говора креће се у нивоу од 
40 до 70 dB. Звучну снагу говора носе највећим делом вокали. 
 
3.3  Боја гласа 
 
Боја (тембр) гласа је карактерстика која сваки глас чини јединственим и непоновљим и 
на основу које препознајемо различите говорнике. То је најсложенија особина гласа. 
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Настаје као резултат добре респирације, непоремећене фонације и оптималног 
усклађивања резонантних шупљина са радом осталих делова фонацијских органа. Осећај 
боје звука везан је за постојање и величину појединих хармоника музичког тона. У 
људском гласу може бити и неколико десетина виших хармонијских тонова.  
 
3.4  Распон гласа 
 
Распон гласа се превасходно односи на физиолошки и музички аспект.  
Физиолошки или апсолутни распон гласа подразумева све звуке које гласовни апарат 
може произвести. Најчешће се креће у интервалу од 2 до 4,5 октаве. Распон гласа је 
јединствена особина сваког појединца. 
Музички распон гласа подразумева способност човека да произведе низ тонова 
који морају имати одређене вокално-музичке квалитете. Он најчешће обухвата две октаве, 
а у изузетним случајевима може се простирати и преко две октаве.  
Распон гласа сваког човека зависи од различитих фактора као што су: пол, узраст, 
неурогени, анатомско-физиолошки, генетски, ендокрини и други фактори. 
3.5 Апођо 
 
Апођо представља субјективни осећај ослонца, односно потпоре за време произвођења 
гласа. Апођо је од посебног значаја за произвођење певаног гласа, али је од важности и 
код говорног гласа, а посебно у рехабилитацији поремећаја гласа. Координација између 
ларингеалног сфинктера и дисања је потребна како би се произвео оптималан тон. 
Ослонац гласа има за циљ успостављање равнотеже између притиска испод и изнад 
гласница. Постоје две врсте апођа: горњи и доњи. Горњи апођо ( „апођо на даху“) се 
односи на резонанцу главе и подразумева приближавање стиснутог ваздуха у грудима 
помоћугрудних мишића и његовог ослањања на дијафрагму. Не постојање апођа узрокује 
оштећења како певаног тако и говорног гласа, најчешће хиперкинетичких поремећаја у 





Импенданца представља оптимално повећање отпора распростирању тона у 
надларингеалним шупљинама који се емитују у спољашњу средину. На тај начин се 
остварује растерећење глотиса и несметана вибрација гласница. Смањује се снага 
контракције мишића глотиса и омогућава се слободно вибрирање гласница по „мешаном 
типу“ . Импенданца представља важан фактор у покривању тона и изједначавања регистра 
гласа.  
3.7 Импостација гласа 
 
Импостација или постављање гласа је први услов за произвођење оптималног говорног 
и певаног гласа. Добра импостација гласа представља такав положај вокалних органа који 
омогућава да се максимални ефекат гласа постигне оптималним напорима вокалних 
органа, а да емитовани тон има музички квалитет. Постављени тон има свој ослонац у 
даху и у резонаторима. Исправна импостација гласа утиче директно на дах, на количину 
утрошеног ваздуха, на субглотични притисак и преко осећаја у резонаторима управља 




3.8     Атака гласа 
 
Атака гласа је од великог значаја за сваког човека, а нарочито за професионалце. 
Почетак гласа је производ усаглашавања количине експираторног ваздуха, субглотичног 
притиска и снаге мишића гркљана. Акустички се разликују меки, тврди и шуштави 
почетак фонације. 
Код меког почетка се гласнице најпре стављају у префонаторни положај.полако и 
нежно се примакну једна другој у средњој линији, а онда долази до постепеног повећања 
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субглотичног притиска који изазива вибрације гласница. За говорни и певани глас ово је 
оптималан тип почетка фонације. 
Тврди почетак или тврда атака настаје када се гласнице у префонаторној фази нагло 
примакну средњој линији и чврсто затворе глотис. Тврди почетак фонације изискује два 
пута више ваздуха, а употреби се и неколико пута већа мишићна снага да би дошло до 
фонације. Уколико је тврда атака стално присутна, долази до хиперкинезије у нивоу 
ларинкса што током времена доводи до поремећаја фонацијских механизама и тешког 
оштећења гласа. 
Шуштави почетак се јавља када је оклузија глотиса у префонаторној фази недовољна, 
што узрокује да се пре емисије тона чује шуштање ваздушне струје која пролази кроз 
глотис.  
3.9 Класификација гласа 
 
Класификација гласа подразумева разврставање гласова у одређене групе или типове 
гласова условљене различитим психофизичким и музичким факторима. До сада нису 
утврђена уједначена правила за класификацију гласа. Класична подела гласове разврстава 
на мушке и женске. Мушки гласови су: тенот, баритон и бас. Женски гласови су: сопран, 
мецосопран и алт. Поред ових типова гласова постоје и интермедијални или међу гласови. 
Ови гласови су подврсте унутар једне врсте гласа. 
 
3.10 Вибрато гласа 
 
     Вибрато гласа подразумева пулсирање основних карактеристика гласа: висине, јачине и 
боје. Особен је само певаном гласу. Оптималан број пулсација је 6 до 7 секунди и овакве 
пулсације дају гласу лепоту, топлину и специфичан израз. Вибрато настаје ситним 
ритмичким покретима гркљана, мишића који фиксирају гркљан, а нарочито језика. 
Нормалан вибрато улепшава глас, а када се јави патолошки вибрато неопходно је вршити 




3.11 Регистри гласа 
 
Различита објашњења природе настајања регистра у гласу још увек постоје. Мануел 
Гарсија, који је први видео гласнице у функцији (1854. година), је истицао да: „регистар 
представља низ тонова истог квалитета који се производе помоћу  истог физиолошког 
механизма“. 
Класична подела регистара људског гласа подразумева следеће регистре. 
• грудни регистар- код кога доминира грудна резонанца, а гласнице трепере целом 
дужином и у извесној мери и дебљином и ширином. Тонови овог регистра имају 
пуноћу и велику звучност. 
• регистар главе- где доминира резонанца главе, а вибрирају рубови гласница који 
због напетости постају тањи. У носној и чеоној дупљи уз осећаје резонанце у глави 
појачавају се тонови овог регистра.  
• средњи (гркљански) регистар- који се највише користи у уметничком певању, 
обухвата тонску област између грудног регистра и регистра главе. Тонови који 
настају на прелазу једног регистра у други називају се прелазни тонови (пасажи). 
3.12  Издржавање тона 
 
Издржавање тона представља време изражено у секундама које означава трајање 
емисије тона одређене висине и просечне снаге. Трајање тона зависи од снаге тона, 
виталног капацитета плућа, узраста, стања фонацијских органа, вокалног тренинга и 
слично. Просечно време издржавања тона нормалних одраслих особа износи око 20 до 25 





4. ПОРЕМЕЋАЈИ ГЛАСА 
 
Узроци поремећаја гласа могу се представити у облику непрекидног низа, на чијем 
се једном крају налазе органске, а на другом функционалне промене (Moore, 1971). Тај 
непрекидни низ представља пут са двосмерним саобраћајем зато што органске промене 
могу довести до функционалних оштећења, а поремећаји нормалне функције гласа могу 
изазвати органске промене.   
 
4.1 Органски узроци поремећаја гласа 
 
4.1.1  Конгениталне аномалије ларинкса 
 
Конгениталне аномалије настају  за време рађања детета. Могу се поделити на 
малформације које настају као последица конституционалних предиспозиција, и на 
стечене малформације које настају као последица повреда насталих за време или 
непосредно после рађања. Најчешће конгениталне аномалије ларинкса су: асиметрија 
ларинкса, сулкус гласнице, мембрана ларинкса и расцепи непца и усана (Петровић-Лазић, 
Косановић, 2008). 
 
• Асиметрија ларинкса 
Асиметрија ларинкса се може јавити на више места. Када се јави у нивоу адитиса 
ларинкса и захвати његов вентрални део то нема значајнијег утицаја на продукцију гласа, 
али када захвати дорзални део, долази до укрштања, односно прелажења аритеноида преко 
средње линије што онемогућава адекватну вибраторну способност и утиче на продукцију 
гласа. Поремећаји дужине, дебљине, положаја, покретљивости, вибраторних способности 
гласница доводе до највећих акустичких сметњи гласа. Код пацијената са оваквим 




• Сулкус гласнице 
Сулкус гласнице (Sulkus chordae vocalis) настаје услед хипоплазије вокалног 
мишића, услед чега долази до формирања жлеба на слободној ивици гласнице и простире 
се целом њеном дужином.  Пацијенти који имају сулкус гласнице се вокално брзо замарају 
и при већем вокалном напору брзо промукну. Фонопедска рехабилитација се спроводи 
јако дуго и усмерава се на успостављање оптималне атаке гласа и отклањање или 
ублажавање хиперкинезије ларинкса. 
• Мембрана ларинкса 
Мембрана ларинкса настаје најчешће услед поремећаја развоја или повреда 
ларинкса. Код новорођенчета долази до појаве афоничног гласа, не може гласно да плаче 
што омогућава рану дијагнозу и одговарајућу терапију. Ако се ова промена не уочи на 
време, у току даљег развоја детета као и у одраслом добу долази до појаве фалзетног 
гласа, насталог као последица скраћења вибраторне површине гласница. 
• Расцепи усана и непца 
Расцепи усана и непца деле се на: расцепе примарног непца ( усна, алвеоларни 
наставак и тврдо непце до форумена инцизивума), и расцепе секундарног непца ( тврдо 
непце дистално од форамена инцизивума и меко непце). Код оваквих поремећаја најчешћи 
су поремећаји изговора консонаната ( п, б, т, д, к, г). Говор је дислаличан, а сви гласови 
имају назалан призвук - ринолалија аперта. 
 
4.1.2 Аудиогене дисфоније 
 
Аудиогене дисфоније су поремећаји гласа који настају услед оштећења слуха, 
односно поремећаја акустичког feed-back механизма, који регулише основна акустичка 
својства произведеног гласа. Уколико се оштећење слуха десило у развојном периоду, 
јавиће се тежа оштећења гласа и говора. Главни симптоми аудиогене дисфоније су: 
нестабилност одржавања висине тона и монотонија у гласу, а често и претерано јак, 
крештав глас.  
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4.1.3  Запаљенски процеси 
 
Запаљенски процеси примарно оштећују фонацијске органе. Када запаљенски 
процеси погоде генератор гласа долази до поремећаја нормалних вибрација гласа, што за 
последицу има више или мање изражену промуклост. Дуготрајни запаљенски процеси у 
ларинксу могу довести до оштећења мишићних елемената које се манифестује кроз 
слабљење тонуса мишића или чак до губитка мишићне масе гласница. У пракси се 
најчешће сусреће: интернус парезе, трансверзус паразе и ређе комбиноване парезе које су 
најтеже за рехабилитацију (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
Интернус парезе 
Интернус пареза настаје као последица оштећења m. vocalisa. За време фонације 
обе гласнице долазе до средње линије али између њих остаје мањи или већи вретенаст 
отвор. Код пацијената са овим проблемима глас је слаб, промукао и веома брзо се 
замарају. 
Трансверзус пареза 
Настаје услед поремећаја функције m. interarytenoideusa. Гласнице се при фонацији 
примичу средњој линији, али у задњој комисури остаје мали троугласт простор, што 
условљава исуфицијенцију глотиса. 
Комбинована интернус и трансверзус пареза 
Настаје када постоји оштећење m. vocalisa и m. interarytenoideusa. Облик глотиса 
при фонацији личи на кључаоницу код класичних брава. 
 
4.1.4  Алергијска обољења 
 
Алергијска обољења постају све чешћа и распрострањенија у последњим 
деценијама. Ове промене често захватају фонацијске органе у целини али се могу 
манифестовати и изоловано. Промене на генератору изазване алергијом најчешће се 
манифестују променама слузнице која постаје едематозна, а то доводи до ремећења 




4.1.5 Поремећаји нервног система 
 
Код неуролошких као и код психијатријских болесника, промене у гласу се могу 
манифестовати у виду поремећаја висине, регистра, ритма и интензитета гласа, 
промуклости, монотоног гласа и сл. Из тих разлога такве пацијенте треба детаљно 
испитати. 
4.1.6  Повреде 
 
Повреде фонаторног апарата могу бити разног степена. Клиничка слика повреда 
ларнкса је врло разнолика па је, сходно томе, и третман гласа различит. Битно је 
спроводити вокалну терапију што пре, да не би дошло до формирања погрешних 
аутоматизама.                            
4.2  Ендокрини поремећаји 
 
Најчешћи ендокрини поремећаји фонације су: 
1. Мутација (mutatio falsa, mutatio precox, mutatio perversa); 
2. Менструалне дисфоније; 
3. Климактеричне дисфоније; 
4. Хормонска контрацептивна средства; 
5. Обољење хипофизе (akromegalija); 
6. Обољења штитне жлезде ( хипофункција и хиперфункција); 
7. Поремећаји функције паратиреоидне жлезде (tetania); 









Код дечака се јавља Mutatio falsa у време физиолошког пубертета када се не мењају 
карактеристике гласа. Кад не дође до природних промена гласа, тај глас остаје у високој 
интонацији са дечијим или евнухоидним карактеристикама. Повремено се ломи па долази 
до мешања грудног регистра и регистра главе. Ова мутација није последица хормонског 
дисбаланса, већ је промена у психичкој сфери дечака. Ови дечаци су најчешће под 




Ова мутација се може десити код оба пола и јавља се у склопу синдрома 
превременог пубертета. Глас код ове мутације поседује регистар одрасле особе. Постоје 




Изненадна појава дубоког мушког гласа код особа женског пол. Може бити први 
симптом неког ендокриног обољења (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
 
4.3 Функционални поремећаји гласа 
 
У основи ових поремећаја гласа имају поремећаји фунције фонације због неадекватне 
употребе фонацијског апарата. Функционалне поремећаје гласа могу да изазову и генетски 
фактори, стање хормонског система, неуровегетативни систем и психичко стање. Перељо 
је 1962. извршио класификацију функционалних поремећаја гласа на фононеурозе и 






Поремећаји гласа настали на психосоматској основи јесу фононеурозе. Узроци су 






Поремећај гласа који наступа изненада због јаког психичког оптерећења. При 
покушају фонације гласнице се понашају неадекватно. Гласнице почињу да се крећу 
према средњој линији, али у тренутку када треба да дође до фонације оне се нагло 
раздвајају. То се дешава под дејством неког инхибиторног импулса и гласнице се враћају 
у респираторни положај. Тада се особа узнемири и потпуно је афонична.  
Емоције које су потиснуте могу да изазову психогена оштећења гласа. Оваква оштећења 
која су изазвана психолошким потискивањем емоција називају се конверзивна оштећења. 
Особа претвара своје емотивне конфликте у физичке симптоме. 
Конверзиона афонија је један од типова ових оштећења. Особе које имају ову афонију 
шапућу. Они могу да кашљу и прочисте грло, али се њихове гласнице не приближавају за 
продукцију гласа. Конверзивне афоније се развијају из жеље да се избегне неки вид 
личног конфликта или непријатна ситуација у животу. 
 
Психогена дисфонија 
Поремећај гласа који је настао због неке јаке психолошке напетости, конфликтне 
ситуација и слично. Глас је висок, пискав и стругав. Промуклост настаје независно од 
вокалног напора. Ларингоскопским прегледом се види да су гласнице у предњој трећини 
склопљене , док је остали део глотиса отворен. Овакав положај узрокује промуклост са 







Органски поремећај централног нервног система  узрокује спастичну дисфонију. 
Додатно је компликује и психогени фактор. Ова дисфонија има нормалан ток фонације и 




Поремећаји гласа настали услед неадекватне и неекономичне употребе фонацијског 
апарата јесу фонопонозе. После дужег говора или певања јављају се промуклост, замор 
гласа, парестезија и печење у грлу. Фонопонозе се могу поделити на хиперкинезије или 
хипокинезије фонацијских органа. 
 
Хиперкинетичке дисфоније 
Фактори који доводе до хиперкинетичке дисфоније су: превелико оптерећење 
фонацијских органа, неадекватна употреба гласа, говор у буци, запаљенске промене. 
Најчешћа форма поремећаја гласа код деце и одраслих. Јавља се често код вокалних 
професионалаца. Глас је слабије или јаче промукао, стегнут са доста шумова, смањеног 
опсега и са тврдим почетком фонације. Временом интензитет гласа се смањује па може 
доћи и до афоније. 
Хиперкинезију условњавају поремећаји у нивоу активатора (висок тип 
дисања,узимање претеране количине ваздуха, фонација са кратким дахом, фонација са 
слабим интензитетом), поремећаји у нивоу генератора (ослонац на ларинкс, тврди 
почетак, употреба неодговарајуће висине гласа, злоупотреба гласа) и поремећаји 
резонатора (фонација са затегнутим зидовима фаринкса, фонација са погрешним 
положајем језика, фонација са погрешним положајем меког непца).   
 
Хипокинетичка дисфонија 
Хипокинетичка дисфонија је најчешће условљена општом слабошћу организма. 
Ова форма дисфоније је ређа од хиперкинетичке дисфоније. Глас је слаб, промукао и 
пригушен уз шуштав почетак фонације.   
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4.3.3 Израслине гласница 
 
Чворићи гласница јављају се на слободној ивици гласница и представљају 
беличаста задебљања величине чиодине главе. Вокална траума на граници предње и 
средње трећине гласница што је и главно место за настанак чворића доводи до 
субепителијалне хеморагије и едема. Узроци могу бити разноврсни (вокална траума, чести 
запаљенски процеси, алергија), те се као последица могу јавити промукао глас, 
заморљивост глава, тврда атака.  
Реинкеов едем гласница захвата обе гласнице симетрично. Као главни узроци 
наводе се дуг пушачки стаж и хронични запаљенски процеси. Едеми гласница су често 
праћени хиперкинетичком дистрофијом, а пацијенти говоре врло ниским регистром, 
говорни глас је угрожен, а певање онемогућено.  
Полипи гласница настају углавном као последица гласовне преоптерећености. 
Могу бити различитог облика, величине и боје. 
Контактни улкус ларинкса представља оштећење слузнице гласница у пределу 
procesus vocalisa aritenoidа. Узрок настанка улкуса је форсирана фонација, емоционални 
стресови, поремећаји неуровегетативног система (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
 
Израштаји у ларинксу: 
1. Бенигни  
2. Малигни 
 
Бенигни израштаји могу бити:  
Псеудотумори – израштаји који макроскопски подсећају на тумор, али су заправо 
представљају запањенске, дегенеративне или трауматске природе.  
Прави бенигни тумори представљају аутоимуни раст ћелија, имају тенденцију ревидирања 
у колико се не уклоне у потпоности, не метастазирају, не инфилтришу околину  и расту 
полако.  
Малигни тумори ларинкса могу бити: 
1. Епителног порекла (карциноми) и  




4.4 Социјално-професионални узроци 
 
1. Овде убрајамо: 
2. Трауме 
3. Механичка оштећења слузнице ларинкса 






5. ВОКАЛНА ЗЛОУПОТРЕБА 
 
Вокална злоупотреба се дефинише као неадекватна вокална хигијена  тј. било која 
гласовна навика која може имати трауматски ефекат на вокалне органе. Понекад је 
довољна само једна епизода злоупотребе гласа да се проузрокује оштећење гласница. У 
овакве навике најчешће убрајамо: 
1. Викање, вриштање и навијање (различит степен иритације гласница – хематом, 
израслине и вокалне трауме). 
2. Напорне вокализације (производе деца која покушавају да имитирају звуке које 
праве аутомобили, авиони, цртани јунаци; ове вокализације су прегласне, са 
повишеним тоном и са ларинксом у фиперфункцији; вокални набори су тада чврсто 
привучени да би помогли у задржавању ваздуха у торакалној дупљи, што повећава 
мишићну ефикасност за подизање или гурање терета). 
3. Претерано прочишћавање грла и кашљање код особа код којих не постоји органска 
основа да то чине. На вокалне органе негативно утичу и прашина, штетни гасови, 
дувански дим, претерана употреба алкохола и газираних пића. Најчешће је у 
питању комбиновано дејство штетних нокси и неадекватна употреба фонацијских 
органа. Без обзира на узрок, крајњи резултат сталног кашљања и прочишћавања 
грла најчешће доводи до оштећења вокалног механизма. 
4. Претерано причање код особа које морају дуго да користе глас професионално или 
код оних који непрекидно причају. Постоји физиолошки лимит за сваки ларингс, 
чији ларингс ће бити погођен претераном употребом као и степен оштећења који ће 
се развити, не може се са сигурношћу предвидети. 
5. Певање неодговарајућом вокалном техником и у неадекватним условима средине 
(најчешће код неувежбаних певача који су ангажовани у ноћним клубовима 
испуњеним димом). Ако певач пева веома гласно са неадекватном висином тона и 
почетном тврдом атаком, то ће временом довести до оштећења ларингса. Често 
певачи наступају са вокалним органима који су црвени и отечени од инфекције или 




6. Претерано причање или певање у стањима инфекције горњег дела респираторног 
тракта или алергије што додатно оптерећује и оштећује гланнице. 
7. Причање  у ситуацијама са високим нивоом позадинске буке која присиљава 
говорника да подиже ниво свог гласа за око 5db за сваких 10db пораста у 
позадинској буци. 
8. Последице емотивног стреса (у ситуацијама емотивног стреса када долази 
истовремено до појачавања гласности и повећања висине тона, што условљава 
изражену мишићну напетост која утиче директно на ларингс и вибрације гласница).   
  
5.1 Злоупотреба гласа код деце 
 
Формирање гласа и говора, као и вокално и говорно понашање код деце под 
пресудним су утицајем социјалне средине. У њу спада првенствено породица, затим 
школа и предшколске установе, контакти са вршњацима као и околина детета уопште, а 
велику важност имају и средства масовне комуникације. 
У предшколским и школским установама дете долази у контакт са својим вршњацима. 
Оно веома често жели да импонује својој околини, а међу децом почиње и борба за 
превласт и доминацију. Њихово понашање постаје претерано експресивно, а инструменти 
такве врсте понашања су најчешће глас и говор. Дете виче, говори често ван свог регистра, 
обично дубљим озбиљнијим гласом. Све то веома угрожава стање фонације и говора. 
Стање је још теже уколико васпитачи, родитељи нису довољно обавештени о гласу и 
говору или ако и сами имају поремећај гласа. С једне стране они неће довољно утицати на 
децу да измене понашање и говорне навике , а са друге представљају лош говорни модел. 
Деца могу бити жртве амбиције старијих, како у школи, тако и у породици, тако да 
често бивају принуђени да прекомерно певају, рецитују и глуме што преоптерећује њихов 
вокални апарат. 
Посебан проблем представљају музичке школе, у којима неретко долази до недовољно 
стручног програма учења певачке технике, као и до превеликих вокалних напора. 
Средства масовне комуникације имају често негативну улогу у развоју гласа и говора код 
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деце, они су везани за своје јунаке из цртаних филмова као и за популарне певаче. Дете 
имитира такве узоре који су често веома лоши вокални модели, што може тешко угрозити 
фонацију и говор. 
Најчешћи поремећаји гласа у дечјем добу су хиперкинетичка дисфонија и дечји 
чворићи.  Проблем настаје у звучности, боји и интензитету, глас је промукао , слабог 
интензитета, а основни тон је снижен  и дете има сметње у говорно-певаном гласу. Пошто 
је учење гласа и говора процес имитације, уколико у блитини детета постоји неко са 
поремећеном фонацијом, сигурно је да ће имати штетан утицај на развој говора и гласа. 
Дечја промуклост може бити последица и напорне вокализације, плача и вике. Кад 
причају не користе паузе и правилно дисање, вокализација је прегласна са повишеним 
тоном и ларинкс је у хиперфункцији. 
Деца неекономично користе свој глас, они вичу да би привукли пажњу родитеља, 
другова... Један савет у том периоду би био ношење пиштаљке око врата коју могу да 











6. ВОКАЛНИ ТРЕТМАН 
 
Методе  вокалног третмана представљају врсту и начин извођења одређених 
делатности у циљу рехабилитације лица са патологијом гласа. Све вокалне методе садрже 
одређене технике, којима се овладава применом специфичних система вежби у 
рехабилитацији особа са поремећајем гласа. 
Иако је рехабилитација гласа интегрални акт, који подразумева јединство извођења 
вокалних вежби свих елемената гласовног механизма (респирације, фонације, 
артикулације, резонатора) ипак у томе постоји једна дидактичка и практична поступност 
коју су заступали и препоручили Цвејић и Косановић (1982.). Такав концепт заступа и 
већина угледних стручњака из ове области. 
Вокални третман је један од веома важних видова лечења дисфонија. Циљ вокалног 
третмана је да уклони лоше гласовне навике и да успостави нове, правилне (Цвејић, 1982).  
То је дуг процес с обзиром на време које је потребно да се формира фонацијски 
аутоматизам, а поготово да се пацијент одвикне од лоше формираних вокалних модела. 
Рехабилитација гласа је у исто време и наука и уметност (Joseph, 1984). 
Вокални третман подразумева организовано и систематско спровођење одређених 
мера и поступака којима се остварује корекција, ремедијација и хабилитација био – психо 
– социјалне структуре лица са патологијом гласа. 
Структуру вокслног третмана сачињавају : организација, план, програм и технологија 
третмана. 
Терапија укључује знање о нормалној и здравој фонацији и знање о вокалној хигијени 
(хидратација, избегавање викања, прочишћавања грла и говорења док је особа болесна). 
Учење техника заузима највећи тео терапија. Индивидуална терапија гласа траје од 30мин 
до сат времена, најчешће једном недељно. Успех терапије зависи од активног учешћа 




Пре отпочињања непосредне вокалне терапије, сви органски, а нарочито малигни узроци 
болести гласа, морају бити дијагностиковани и уклоњени, чиме се стварају повољни 
услови за примену вокалног третмана (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
6.1 Методе вокалног третмана 
Методе вокалног тремана представљају врсту и начин извођења одређених делатности 
у циљу рехабилитације лица са патологијом гласа. Сви вокални третмани садрже технике 
којима се овладава применом вежби. 
6.1.1 Релаксација 
Треба је комбиновати са другим методама да не би дошло до успаваности органа 
фонације. Пацијент се саветује да лежи на леђима и опушта цело тело (руке, ноге), али 
највише фаринго-ларингеалне регију (грудни кош, врат, уста, лице). После лежећег 
положаја, пацијен треба да седи и покреће главу у свим правцима, јер се тако опушта грло.  
6.1.2 Положај тела 
За правилно произвођење гласа битан је правилан положај тела и правилно дисање. 
Најоптималнији је усправан положај тела јер је тада кретање дијафрагме и остале 
респираторне мускулатуре најправилније. Током релаксације, као што смо навели, 
пацијент лежи или седи опуштено, а током стварања нових аутоматизама пацијент је у 
стојећем положају . Касније пацијент треба да се навикне да фонира у свим положајима. 
 
6.1.3 Вежбе дисања 
Косто-абдоминално дисање је најправилније током фонације. Да би пацијент њиме 
овладао пацијент лежи на леђима. Једна рука му је на грудној кости, а друга на трбуху 
испод ребарних лукова (или обе). Удише и издише кроз нос, па ће се косто-абдоминални 
појас постепено дизати и спуштати. Касније се те вежбе изводе у стојећем , па у седећем 




6.1.4 Вежбе фонације 
Фонацијски аутоматизми треба да се исправљају преко целокупног feed-back 
система. Вежба се контрола покрета дисајног апарата и артикулацијског простора, 
сензоријалне и вибраторне контроле односно импостација гласа и слушна контрола. 
6.1.5 Стварање гласовног модела 
Најбоље је проналажење пацијентовог најбољег гласа, мењајући и интензитет и 
висину гласа пацијента настојући да се постигње његова оптимална боја. За време 
тражења доброг гласа, треба снимати магнетофоном како би се контрола гласа боље 
извршила. 
6.1.6 Успостављање правилне висине гласа 
Било да се ради о хипокинезији или хиперкинезији, пацијенти немају одговарајућу 
висину тона. Потребно је пронаћи пацијентову оптималну висину гласа на којој се тон без 
напора емитује. Пацијент фонира глас А око 5 секунди на различитим фреквенцијама. 
Најбољи тон се узима као основна фреквенција. Оптимална висина је најчешће четврти 
тон од најниже удобног тона 
6.1.7 Успостављање оптималне јачине гласа 
Разумљивост је најбитнији фактор при одређивању јачине гласа. Пацијенти који 
лоше процене околну буку и удаљеност од саговорника користе неадекватну јачину гласа. 
Дуга употреба неприлагођене јачине гласа доводи до његовог поремећаја, па и до 
органских промена на гласницама. Већина поремећаја гласа код деце узрокована је виком 
за време игре.  Треба пронаћи заједно са пацијентом оптималну јачину гласа, усклађену са 
његовом висином и респирацијом али битан је и психолошки аспект особе.  
6.1.8 Успостављање оптималне боје 
Боја гласа је резултат склада рада свих функционалних јединица које учествују у 
стварању гласа. Један је од најтежих задатака у рехабилитацији и последња се успоставља. 
Боја гласа карактерише пацијентову личност и понашање. 
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6.1.9 Вежбање feed-back система 
Аудитивна контрола у фонацији је примарна. Важне су вежбе слуха, као једног од 
најважнијих елемената у фонацијском feed-back систему. Пацијент треба да се научи да 
слуша критички свој глас као и глас других људи. Треба да зна да разликује тонове по 
висини. 
6.1.10 Дигитална манипулација 
Спољашњи притисак на ларинкс пацијенту помаже да производи дубљи глас. Тада 
се тиреоидна хрскавица повлачи назад, гласнице се скраћују и њихова маса се повећава, 
што доводи до дубљег основног ларингеалног тона. Код пацијената са превише високим 
гласом такође се може изазвати дубљи глас стављањем прста на ларинкс и притиском на 
доле, док се пацијент не навикне да фонира и без помоћи прста. 
6.1.11 Отварање уста и опуштање доње вилице 
Хиперкинезија се смањује већим отварањем уста са опуштањем доње вилице. Овај 
поступак се користи код дисфоније јер се постиже фонација са мање напора и напетости. 
Опуштање браде се може постићи стављањем браде између палца и кажипрста и 
померањем на доле, затим пацијент сам помера доњу вилицу. Повијање главе и 
покушавање да се брадом додирну груди је наредна вежба. Правилно отварање уста и 
опуштања доње вилице поред релаксације и смањења напетости гласовног апарата 
повећава величину оралног резонатора чиме побољшава боју гласа. 
6.1.12 Уклањање тврде атаке глaса 
Пренапето и напорно фонирање временом доводи до органских промена на 
гласовном апарату. Јавља се код особа са агресивним понашањем, код глумаца, 
неувежбаних певача.  
Технике које фонопед користи пре отклањању тврде атаке: 
1. Техника жвакања – нормалан и опуштен тонус мишића језика, вилице, врата и 
ларинкса се постиже жвакањем. Док жваће треба тихо да фонира вокале, а касније 
по две-три речи које почињу вокалом,  до касније дужих реченица на различитим 
нивоима јачине и висине гласа, док се не смањи ларингеална хиперфункција. 
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2. Техника шапутања - вежбе почињу шапутањем, па полако гласом слабог 
интензитета, па слогом који се састоји од непчаног сугласника и отвореног 
самогласника који се стављају испред једносложних, а касније вишесложних речи. 
3. Техника певајућег гласа - отклањање тврде атаке начином фонирања које личи на 
религијско певање, које се касније модификује у нормална говор. 
4. Визуелно праћење - користи се инструмент на чијем се екрану види интензитет 
гласа помоћу електронског трага. Тврда атака се приказује као серија пулсева са 
јако стрмим падом. Постепени пад указује на умекшани глотални грч. Употребом 
овог инструмента се успоставља визуелни feed-back. 
 
6.1.13 Стварање осећaја вибрација 
Да би се ларинкс ослободио притиска, а глас поставио високо у резонаторним 
шупљинама, пацијент стиче осећај вибрације употребом назала М, Н, Њ затвореним 
устима. Осећај вибрације се код пацијента брзо успоставља и усваја. Код рехабилитације 
хиперкинетичких дисфонија се користи. 
 
6.2 Програм хигијене гласа 
 
Програм хигијене гласа обухвата: 
Развој вештине слушања – Неопходно је да први корак код хигијене гласа буде 
развој вештине слушања код пацијента. Важно је да пацијент научи да идентификује 
испољавања гласа која угрожавају ларинкс. Већина људи чује свој глас различито од 
онога како га чују други. Стога је обука самоопажања гласа слухом један од првих важних 
корака у терапији гласа (Wilson, 1990). 
 Пацијент треба да зна како звучи његов глас, треба га учити да слуша, да стиче 
искуство разликовања доброг гласа од лошег. Он слуша како фонопед демонстрира 
примере доброг и лошег гласа, слуша како говоре други са истим или сличним 
проблемима гласа, а затим слуша снимак сопственог гласа. Овде треба нагласити да треба 
бити опрезан у ситуацијама када деца слушају сопствени глас. Ако се детету са тешким 
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поремећајем гласа на првој сеанси лечења да да слуша сопствени глас, он се може јако 
узбудити и онерасположити. Често такво дете одбија да слуша снимак, због чега фонопед 
у тим ситуацијама треба постепено да започне вежбе слушног опажања. 
Постоје четири фазе вежбања слушног опажања детета са поремећајем гласа. Прва 
фаза обухвата развој способности разликовања оштећеног гласа код других људи. У 
другој фази дете се учи да разликује изражене поремећаје гласа код других људи. У трећој 
фази дете се обучава да разликује мање изражене поремећаје. У последњој фази дете се 
обучава да чује сопствени глас. 
Код сваког пацијента са поремећајем гласа, неопходно је проценити способност слушања 
и развити је до нивоа који одговара њеном узрасту. 
Када пацијент препозна и схвати поремећај, треба га питати шта сматра да је његов узрок. 
Пацијента треба питати о учесталости појављивања поремећаја у периоду од најмање 
недељу дана. Треба му сугерисати да бележи број понављања, све док се не елиминише 
проблем. 
Знање о штетности вокалне злоупотребе: викање, вриштање, навијање, напорну 
вокализацију (изводе деца која покушавају да имитирају одрасле, љубимце, звук 
аутомобила), претерано причање, претерано прочишћавање грла и кашљање, певање 
неадекватном вокалном техником, претерано причање и певање у неадекватним условима, 
претерано причање и певање током инфекције или алергије горњег респираторног тракта. 
 
Правила којих пацијен треба да се придржава у оквиру програма хигијене гласа:  
1. треба да ограничи време говорења; 
2. да се не надвикује са околином;  
3. да избегава радње које узрокују напрезање гласа; 
4. да избегава накашљавање, прочишћавање грла и јако кашљање,  
5. да избегава аерозагађену средину. 
6.3 Програм вокалног одмора 
 
Програм вокалног одмора има за циљ да омогући ефикасније спровођење вокалне 
хигијене и терапије гласа. 
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Вокални одмор, модификован или тоталан је програм у којем је пацијент ограничен на 
употребу ланикса за један одређени период. Обично се предлаже за период од 4 до 7 дана 
или са максималним трајањем од две недеље. 
Индикације за вокални одмор: 
Фонопед и ларинголог обично предлажу воклани одмор у две ситуације: 1) после 
хирушке интервенције, да би се спречиле вокалне иритације изазване вибрирањем 
воканих набора и 2) у почетном третману код лезија повезаних са злоупотребом гласа.  
 
Предности и недостаци програма вокалног одмора: 
Предности програма вокалног одмора огледају се у брзом смањењу величине и 
тежине ларингеалне лезије. Уколико се глас побољша у кратком периоду вокалног 
одмора, можемо претпоставити да је дисфонија била проузрокована злоупотребом гласа. 
Правилно придржавање програма вокалне хигијене може дати пацијенту прилику да лако 
идентификује ситуацију у којима долази до вокалне злоупотребе. 
Недостаци: пацијент који користи свој глас у професији може сматрати програм 
вокалног одмора финансијски непрактичним. То је тежак задатак за просечну особу, а чак 
и тежи за људе који злоупотребљавају свој глас пошто су такви пацијенти  веома 
причљиви. 
Неки пацијенти постају депресивни са трајањем вокалног одмора, због тога што су 
неки облици вокалне злоупотребе повезани са емоционалним поремећајима или 
поремећајима личности, па појава депресије због вокалног одмора може озбиљно утицати 
на ментално стање пацијента (Петровић-Лазић, Косановић, 2008). 
6.3.1  Програм вокалног одмора за децу 
 
Објаснити детету да је први корак у програму редукција количине говора у периоду од 
10 дана. Подршка родитеља је од великог значаја за успешност свих програма вокалног 
третмана. Родитељи треба да храбре дете и награде за успешно испуњавање програма. 
Програм садржи следећа упутства: 
1. детету је дозвољено да одговара на питања у школи , али га треба ослободити 
активности која захтева говор у већој групи.; 
53 
 
2. није дозвољена конверзација за време оброка; 
3. време разговора у вечерњим сатима треба да је ограничено; 
4. изоставити певање; 
5. није дозвиљено причати на одмору, ручку; 
6. детету је дозвољено  да тихо прича са родитељима после школе, за време вечере, 
али само један кратак период; 
7. деци саветовати да у овом периоду носе пиштањку око врата коју употребљавају 
уместо викања  када имају потребу да привуку нечију пажњу. 
6.3.2 Значај породице у процесу рехабилитације гласа код деце 
 
Породица је основна друштвена ћелија и темељ је стабилности детета. Дете у њој 
развија своју личност, социјални развој, психички развој, ментално здравље. Како дете 
расте зависност од породице се смањује, али утицај породице никад не престаје. У здравој 
породици треба да влада безбрижност, поверење, хармоничан однос, разумевање, 
поштовање, отворена и искрена комуникација.  
Дететов здравствени проблем утиче на функционисање целе породице, родитеља, 
старатеља, браће, сестара.  
Успешност рехабилитације доста зависи од подршке родитеља. Битна је 
сарадљивост и помоћ родитеља. Родитељи, поготово мајке, кад примете неки поремећај 
гласа не треба да буду узнемирене и анксиозне, јер дете то осети. Такође, не треба ни 
негирати да дете има проблем, јер се на тај начин почетак рехабилитације одлаже. 
Родитељ је дужан и да припреми дете за преглед или третман у одређеној институцији и 
да се идентификују са дететом како би знали кроз шта пролази.  
Стручни тим треба да мотивише родитеље, јер тим: пацијент, родитељ и стручни 




7. РАЗВОЈНИ ЈЕЗИЧКИ ПОРЕМЕЋАЈИ 
 
Када су спосодности детета да разуме говор или само да говори знатно испод 
очекиваног нивоа за његов ментални узраст, ради се о кашњењу у развоју говора. 
Кашњење може бити и у разумевању и у говорењу (веће од 6 месеци), различитог степена, 
од неразумевања простих говорних налога  до неспособности разумевања сложених 
граматичких конструкција(Голубовић,2012). 
Чешће касни само способност говорења, док у разумевању говора нема већих сметњи 
јер се разумевање нормално развија неколико месеци испред способности говорења, а 
када је поремећај у питању, онда је кашњење много веће. 
 
Језички поремећаји на основу фактора који доприносе настанку поремећаја могу се 
поделити на: 
• Примарне - код којих за језички дефицит нису одговорни периферни или моторни 
дефицити, когнитивни дефицити или неповољни средински услови, а често се 
претпоставља да је узрокован дисфункцијом ЦНС. 
• Секундарне - који укључују поремећај језика код слушно оштећене или 
интелектуално ометене деце. 
 
Поремећаји језика код деце се  даље могу класификовати на  развојне или стечене у 
зависности од времена настанка (Ludlow, 1980). 
• развојни језички поремећаји укључују оне који су настали пре почетка развоја 
језика (од рођења до прве године), иако се симптоми могу открити тек касније; 
• стечени језички поремећаји код деце почињу после развоја језика (3-12 године). 
 
Класификација развојних језичких поремећаја: 
1. Развојни фонолошки поремаћаји; 
2. Развојна говорна-вербална апраксија; 
3. Специфични развојни поремећаји језика (развојна дисфазија); 
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4. Развојни поремећаји читања (дислексија); 
5. Развојни поремећаји писања (диграфија); 
7.1 РАЗВОЈНА ДИСФАЗИЈА 
 
Развојна дисфазија је развојни језички поремећај, односно поремећај развоја 
експресивног (језичке продукције) и рецептивног говора (језичког разумевања), са 
специфичним патолошким обрасцима испољавања, дисторзијом и супституцијом фонема 
и речи које добијају облик парафазичких продукција, које се не јављају ни у једном 
стадијуму нормалног-типичног језичког развоја, а које се задржавају веома дуго, док 
социјани развој ове деце релативно нормалан, и искључује оштећење слуха, 
интелектуалну ометеност, аутизам и друге поремећаје (Голубовић, 1998, 2001, 2006, 2007).  
Према Владисављевић (1987): „Развојна дисфазија је поремећај способности да се 
разуме, структуира и изрази језичка мисао. Истовремено, она је сложен синдром 
физиолошких, неуропсихолошких и лингвистичких дефицита и едукативних и социјалних 
поремећаја, са немогућношћу изговора великог броја гласова, дефицитима у запамћивању 




  Узроци развојних дисфазија могу бити:  
1. Аномалије развоја мозга; 
2. Латерализованост хемисфера; 
3. Генетски узроци; 
4. Неуролошки узроци; 
5. Когнитивни узроци; 
6. Дефицити аудитивне перцепције и фонолошке свесности; 
7. Моторички поремећаји;  
8. Психогени и емоционални узроци; 
9. Утицаји средине; 
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7.1.2 Неуролошки узроци 
 
Код већине деце са развојним језичким поремећајима испољавају се оштећења која 
су очигледан доказ неуролошке дисфункције упркос објективном неуродијагностичком 
испитивању. 
 
Неуролошки узроци могу бити: 
1. Повреде ц.н.с: пренаталне, перинаталне и постнаталне; 
2. Инфективне болести мајке: рубеола, токсоплазма; 
3. Тровања мајке; 
4. Интракранијално крварење; 
5. Асфиксија и аноксија; 
6. РХ инкопатибилија; 
7. Хипербилирубинемија; 
8. Енцефалитис и менингитис; 
9. ЕПИ; 
10. Фебрилне конвулзије и високофебрилна стања; 
11. Спорије сазревање ц.н.с.нарочито оних делова који представљају физиолошку 
основу за говор 
7.1.3 Класификација 
 
Критеријум за селекцију случајева са развојном дисфазијом укључују: 
1. хронолошки узраст између 3 и 7 година; 
2. без неуролошког, емоционалног или поремећаја понашања; 
3. IQ изнад 90; 
4. без некоригованог видног или слушаног дефицита; 
5. без социјалне депривације. 
 
Рапин и Аллен (1983) су класификовали језичке дефиците у подтипове 




1. вербална аудитивна агнозија. 
2. семантичко прагматски поремећаји, 
3. фонолошко – синтаксички поремећаји, 
4. поремећаји продукције и планирања говора, 
5. лексичко – синтаксички дефицит. 
 
Према ICD – 10 класификацији развојни језички поремећаји класификују се на:  
поремећај експресивног говора (развојна дисфазија или афазија експресивног типа); 
поремећај рецептивног говора (развојна дисфазија или афазија рецептивног типа). 
 
Поремећај експресивног говора (развојна дисфазија или афазија експресивног 
типа) је специфични развојни поремећај у коме је способност детета да употребљава 
експресивни говор знатно испод очекиваног за узраст, али коме је разумевање говора у 
границама нормале или испод просека. Могу, али не морају да постоје поремећаји 
артикулације (Голубовић, 2012). 
Карактеристике овог говора су: 
1. одсуство појединих речи (или замена) до узраста од две године; 
2. ограничен развој речника; 
3. претерана употреба малог броја општих речи; 
4. сметње у избору одговарајућих речи или префикса; 
5. кратка вербална експресија; 
6. незреле структуре речника; 
7. грешке у синтакси; 
8. изостављање крајева речи или префикса; 
9. погрешна употреба или некоришћење грматичких облика као што су предлози, 
заменице, чланови, падежии времена; 
10. нетачно уопштавање граматичких правила. 
 
Дете комуницира настојећи да компензује недостатак говора гестовима, мимиком или 
невербалном вокализацијом. Поремећај говорног језика уочљив је од најранијег 
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детињства, без јасних дужих фаза нормалне употребе језика. Нису ретки случајеви код 
којих постоји прво нормална употреба појединачних речи, након чега долази до губитка 
истих или даљег застоја и ненапредовања у развоју језика.  
Поремећај рецептивног говора је специфичан развојни поремећај у коме је 
разумевање говора детета испод очекиваног нивоа за његов ментални узраст. 
Карактеристике: 
1. неодазивање на име до првог рођендана; 
2. неспособност да се до 18 месеци идентификује бар неколико простих предмета; 
3. немогућност да се до 2 године старости изврше прости налози; 
4. изражен застој у развоју експресивног говора; 
5. социо – емоционалне поремећаје; 
6. поремећаји понашања; 
7. хиперактивност; 
8. слаба пажња; 
9. изолација од вршњака; 
10. анксиозност, осетљивост и претерана стидљивост. 
 
Деца са тешким поремећајима рецептивног говора могу каснити у социјалном развоју, 
понављају говор који не разумеју и да испољавају оскудна интересовања. Оваква деца се 
разликују од аутистичне по томе што обично испољавају нормалну социјалну 
реципрочност, нормалну фантазматску игру, скоро нормалну употребу гестова и само 
благо оштећење невербалне комуникације (Голубовић, 2012). 
 
Клиничку слику развојне дисфазије чине следеће врсте дефицита: 
• дефицит аудитивне перцепције; 
• дефицит перцепције фонема; 
• дефицит праћења брзог говора одраслих; 
• дефицит секвенце – редоследа; 
• дефицит вербалног памћења; 
• дефицит визуелне перцепције, просторне оријентације и пажње; 
• језички дефицит: продукција и разумевање; 
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• фонолошки и артикулациони дефицит; 
• морфолошки и граматички дефицит; 
• синтакса; 
• семантика и структура речи неодговарајуће за узраст; 
• прагматски дефицит; 
• пропратне абнорамалности, могуће ехолалије и метатезе; 
• паралингвистички знаци су нормални; 
• разумевање говора лоше; 
• реакције на акустичке сигнале адекватне; 
• фонемски слух незрео за узраст; 
• разумевање језичког исказа постоји за једноставне вербалне налоге; 
• дислатерализованост. 
 
7.2 РАЗВОЈНИ ФОНОЛОШКИ ПОРЕМАЋАЈИ  
 
Развојни фонолошки поремаћај је језички поремећај чији је узрок још увек непознат, 
афектира дететеву способност да развије образац разумљивог говора на узрасту од 4 
године и на дететеву способност  да учи да чита, пише и спелује. 
Деца са фонолошким сметњама су у могућности да употребе, или могу брзо научити 
да употребе све гласове потребне за цист, разумљив говор показујући тако  да то није 
моторни говорни поремећај. (Голубовић, 2012). 
Развојни фонолошки поремећаји обихватају говорне поремећаје од рођења до 12. 
године живота. 
Структуру фонолошких поремећаја према Голубовић, чине: 
1. неразвијеност/ делимична развијеност фонолошке свести-свесности; 
2. неспособност формирања фонолошких представа; 
3. дефицит или сметње фонолошког декодирања и енкодирања; 
4. неспособност употребе фонолошких правила;  
5. неспособност употребе и разумевања фонолошког значења; 
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6. неспособност вербалног разумевања и паковања и проналажења фонолошких 
инфомација у меморији. 
 
7.3 РАЗВОЈНА ГОВОРНО-ВЕРБАЛНА АПРАКСИЈА 
 
Развојна говорна апраксија је неуролошко обољење које се одликује неспособношћу 
извршавања координираних артикулационих покрета, уз одсуство мишићне слабости 
(неуромишићног дефицита). 
 То је недостатак способности правилног позиционирања  артикулационих органа 
(лица, језика, усана, вилице) која је неопходна за продукцију говорних гласова и спајање 
тих гласова у слогове и речи (Голубовић, 2012). 
Развојна говорна апраксија је неуролошки говорни поремећај узрокован благим можданим 
оштећењем или малфункцијом. 
Област мозга која је задужена да нареди мишићима како да се помере и како да 
направе одређени глас или серију гласова  је оштећена или недовољно развијена што 
доводи до тога да моторни план  за изговор одређене речи је поремећен. Иако зна шта 
треба да каже, дете не може то да изговори у том тренутку. 
Описани су типични и атипични вербални и невербални сиптоми код развојне говорне 
апраксије: 
1. недоследност грешака; 
2. неспособност да се имитирају говорни гласови; 
3. дисторзија вокала; 
4. омисија гласова; 
5. дисторзија гласова; 
6. уметање гласова; 
7. понављање грешака; 
8. грешке на консонантским скуповима; 
9. грешке на фрикативима; 




12. карактеристичан распоред грешака; 
13. артикулација, грешке у гласу; 
14. пораст грешака са порастом дужине и комплексности изговора; 
15. поремећај прозодије;  
16. орална апраксија; 
17. језички дефицити. 
 
Општи симптоми који се могу испољити код малог детета: Дете не гуче или не брбља, 
изговара само неколико консонаната и вокала, прва реч касни, поремећај повезивања, 
комбиновања гласова, велике паузе између гласова, поједностављење речи и поремећај 
исхране. 
Симптоми који се могу испољити код старијег детета: прави неконзистентне грешке 
при изговору гласова, које нису резултат незрелости; много боље разуме говор него што 
говори; тешко имитира говор; теже изговара дуже речи и фразе; говор неразумњив када је 
дете анксиозно; говор неразумљив за ширу социјалну средину; говор делује распарчано, 
монотоно, акцентовани погрешни слогови у речи (Голубовић, 2012). 
 
 
7.4 ЈЕЗИЧКЕ СПОСОБНОСТИ И СМЕТЊЕ У ЧИТАЊУ И ПИСАЊУ 
 
Треба нагласити значај језичких способности у стицању способности читања и писања, 
као и чињеницу да је стицање језичких способности и развој способности читања нису 
идентични процеси, као што нису ни процеси разумевања говора и писаног језичког 
израза. Посебно је значајно да језичке способности укључују  и метајезичку свесност која 
покрива вештине фонолошке, морфолошке и синтаксичке свесности, као и да потпуна 
свесност постоји код деце тек од седме или осме године живота (Голубовић, 2012). 
Указано је на две главне компоненте читања: разумевање и декодирање . Разумевање 
се односи на разумевање семантичког и синтаксичког значења речи , док се декодирање-
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графемско-фонемска конверзија односи на гласову анализу и синтезу и претварање 
писаних речи у њихове одговарајуће фонолошке репрезентације. 
Дефинисане су неспрецифичне и специфичне сметње у читању, као и несавладана 
техника читања. 
Да би резумели говор или текст дете или одрасла особа  морају да владају језичком 
способношћу или знањем које укључују и метајезичку свесност која покрива вештине 
фонолошке (анализе и синтезе), морфолошке (коришћење делова речи-префикса, суфикса, 
као и коришћење сложених речи) и синтаксичке свесности (управљање реченичним 
структурама, Lyster, 1993). 
Када деца пођу у школу наилазе на социјалну ситуацију у којој се раздвајају формалан 
и неформалан говор, а наглашавају стандарди правилног говора. Деца тада уче читав низ 
нових језичких вештина као што су: читање, писање, правопис и говоре о томе шта раде 
што захтева учење метајезика. Језички капацитет деце је главни чинилац који утиче на 
њихов успех у учењу других предмета, као што су математика, историја (Kristal,1996). 
Стога развијање дечијих језичких способности ради подстицања образовног развоја у 
школи, као и социјалног и личног развоја, има посебан значај. 
Свесност мале деце о томе која су својства и функције писаног језика (да би се 
утврдило да ли су деца разумела појмове потребне за препознавање писаног израза и 
разговор о њему, јер је потребно да деца савладају неколико метајезичких појмова пре 
него што постану спремна за читање и писање), испитује се Тестом језичке свесности у 
читању (Linguistic Awareness in Reading Readiness-LARR, 1983). Међутим, спремност за 
читање подразумева и развој појмова, добру меморију, пажњу, интелигенцију, орјентацију 
лево-десно, као и језичке способности: добро разликовање гласова, способност да се 
поступа по упутствима, говорни језик који се и даље развија, као и способност да се о 
језику говори (Downing et al. 1983). 
Почетак развоја и савладавање лексичке способности одвија се упоредо са 
савладавањем технике писања. Обе активности су засноване на способностима 
препознавања графема, као и на унутрашњем говору којим се остварује симболичка 
конверзија графема у фонеме. 
Постоје индивидуалне разлике у брзини учења читања, а при томе је значајни чинилац 
и предзнање с којим дете долази у школу. Теже заостајање у читању сматра се када дете 
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заостаје две или више година у способностима читања од својих вршњака. Стога се 
дијагноза специфичне развојне дислексије не поставља пре краја другог разреда. 
Појам сметње у читању и писању, односи се на неспецифичне и специфичне сметње. У 
неспецифичне сметње, убрајају се оне које су узроковане интелектуалном ометенешћу, 
сензорним дефицитима (поремећајима вида и слуха) и глобалним недовољним развојем 
језика и говора. То су секундарне појаве узроковане другим поремећајем. 
Деца са несавладаном техником читања и писања обично чине почетничке, али 
несистематизоване грешке и откривају се лако, док се дислексична деца откривају теже. 
Ова деца не могу да прате и савладају школски програм упоредо са својим вршњацима, и 
поред труда не показују успех. Њихове грешке могу бити мање богате по типологији, али 
са чешћим понављањем једног специфичног начина читања, као и учесталија метатеза 
слова, чешћа замена слоба б и д, немогућност праћења словног низа и слично. Грешке код 
дислексичног детета су многобројне и стално присутне. Дете може једну исту реч више 
пута прочитати на потпуно различит начин, најпре правилно, а затим неправилно, при 
чему свако поновно неправилно читање звучи друкчије.    
Такође, читање  са застајкивањем, читање које није течно, читање по слоговима или по 
слоговима са срицањем, искључује читање са разумевањем. За разумевање прочитаног је 
одлучујућа течност/флуентност и правилност прочитаног. 
Грешке у читању могу се разликовати по броју и врсти, зато треба утврдити врсте 
грешака у једној речи, што омогућавада се открију узроци због којих је и дошло до 
грешака и да се преузме одговарајући третман.  
Анализа грешака омогућава да се утврде поједине врсте грешака, које се не јављају 
само при читању него се могу испољити и у писању и спеловању.  
Сумња на дилсексију и дисграфију постоји ако је у везаном тексту таједно написано 
више речи, и ако приликом читања и писања по диктату долази до деформација, 
премештања, изостављања делова речи, додавања делова речи и замена, делови речи се не 
пишу заједно, значење речи се не разуме, ако су присутне грешке у дељењу речи на 
слогове; неразумевање структуре реченице која се испољава као изостављање речи, 
додавање речи, замена речи, метатезе речи, писање више речи заједно, недовршена 
реченица и ако постоје грешке у интерпункцији. Више од пет грешака испољених 
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приликом дељења речи на слогове (изостављени слогови и погрешне поделе), указују да 
се ради о дислексији и дисграфији (Голубовић, 2012). 
7.4.1 Развојна дислексија 
 
  Развојну дислексију прате успорен психомоторни и говорно-језички развој детета. 
Овде спадају деца која су пренатално, натално или постнатално претрпела мождане 
повреде. 
Све развојне дислексије могу се успешно кориговати под условом да ученик има 
довољно интелигенције. Деца нормалне интелигенције су ван сумње у могућности да 
науче читање уз примену адекватном методских поступка. Такође темпо савладавања 
читања зависи од темпа сазревања и психомоторне организованости оних система који 
чине подлогу за читање (Владисављевић, 1986). 
 
 У развојне дислексије спадају следеће: 
• дислексија која настаје услед незрелости психомоторног система који искључује 
хередитет, агенезу, неуролошке повреде, али укључује латерализовану укрштеност 
и можда недостатак неуроимпулса због неадекватних биохемијских процеса; 
• дисфазична дислексија која се јавља као последица патолошки неразвијеног 
говорно-језичког система. Основну сметњу представљају недостатак неких гласова, 
аграматизми, сужена лексика, семантика и синтакса , односно општа недозрелост 
за функцију говора; 
• дислексије услед повреде ЦНС и услед минималне мождане дисфункције чак иако 
је говорно-језички систем интактан. Сваки неуролошки испад се може одражавати 
на пажњу детета, концентрацију свести, истрајности, емоционалност и афективност 
понашања, што дезорганизује сложен асоцијативни систем читања. 
7.4.2 Развојна дисграфија 
 
Лишено физичких говорих елемената (које имају гласови) и пренето са акустичког 
на визуелни анализатор, писмо је добило трајност коју говор иначе нема. Писмо преноси 
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говорну поруку и развија се на основу говора, али није говор, али може поново постати 
ако се са визуелних кодова преведе  путем читања. 
Писмо је нека врста медија у којем је конзервисана људска реч. Конзервација 
захтева двоструку трансформацију: први пут, када се реч трансформише у визуелну 
поруку ради енкодирања, и други пут, када се визуелна порука дешифрује, односно 
декодира и поново оживљава у говорну реч (Владисављевић, 1986). 
Логопеди Инстутута за експерименталну фонетику и патологију говора у Београду, 
заједно сам Душанком Благојевић говоре о подели на: 





Визуелне које су настале на основу измењене визуелне перцепције и дискриминације 
визуелне меморије и поремећене просторне орјентације. Ту спада и сужен опсег визуелне 
перцепције. Порекло ових поремећаја је претежно менталне, кортикалне природе. 
Аудиитивне -настале на основу неразвијеног фонематског слуха, када поред 
нормалног физиолошког пријема звука не постоји аудитивно деференцирање фонема 
матерњег језика. 
Онај ко нема способност да уочи акустичке разлике између сличних гласова, тај није 
могао да изгради јасне аудитивне представе о њима, па не располаже ни одговарајућом 
аудитивном меморијом за те гласове.  
Овај начин писања се најчешће среће код деце првог разреда са споријим артикулационим 
развојем и старије деце због јаког утицаја породице, одржавају свој дијалекатски начин 
изговора. 
Језичке – овде спадају оне које у својој основи имају патолошки језички развој и 
патолошки неразвијен говор. Срећу се код ученика који имају развојну дисфазију. То су 
деца са оскудним речником и изразитим аграматизмом. 
Пошто код деце са развојном дисфазијом језичка структура није изграшена , она ће 
као таква наћи одраза у унутрашњем говору, а преко њега и у писању. Деца која су 
превазишла дисфазију пред полазак у школи, показују у писању јошувек недостатке. Зато 
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што су развијене само површинске структуре говора,  али дететове језичке структуре још 
нису довољно сазреле, нису се довољно обликовале, обогатиле нити стабилизовале. Дете 
јос не влада богатством језичких асоцијација и аутоматизација што се у говору не открива 
него тек у писању. 
Графомоторне - односе се на тешкоће писања проистекле из неразвијених и 
некоординираних графомоторних покрета руке и које доводе у питање сам рукопис као 




8. ИСТРАЖИВАЧКИ ДЕО 
 
8.1 ЦИЉ ИСТРАЖИВАЊА 
 
Основни циљ истраживања представља утврђивање нивоа информисаности родитеља 
деце са развојним језичким поремећајима о поремећајима гласа, вокалној хигијени и 
његовом утицају на здравље гласа и говора.   
Посебни циљеви истраживања су:  
1. Утврдити да ли постоје статистички значајне разлике у нивоу информисаности о 
поремећајима гласа и говора између родитеља деце са развојним језичким поремећајима и 
родитеља деце типичног развоја. 
2. Утврдити да ли постоје статистички значајне разлике у нивоу информисаности  о 
поремећајима гласа и говора између две групе испитаника у односу на пол, старост, 
образовање, тип говорника,  пушачки статус и запосленост родитеља. 
 
Хипотезe: 
Постоје статистички значајне разлике у нивоу информисаности о поремећајима 
гласа и говора између родитеља деце са развојним језичким поремећајима и родитеља 
деце типичног развоја. 
Не постоје статистички значајне разлике у нивоу информисаности  o поремећајима 
гласа и говора између две групе испитаника у односу на пол (мушкарци/жене). 
Не постоје статистички значајне разлике у нивоу информисаности  o поремећајима 
гласа и говора између две групе испитаника у односу на године старости (<25 година; 25-
35 година; 35-50 година; >50 година). 
Постоје статистички значајне разлике у нивоу информисаности  o поремећајима 
гласа и говора између две групе испитаника у односу на образовање (основна 
школа/средња школа/виша и висока школа/мастер и докторат). 
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Постоје статистички значајне разлике у нивоу информисаности  o поремећајима 
гласа и говора између две групе испитаника у односу на тип говорника (вокални 
професионалац/испитаници који нису вокални професионалци). 
Постоје статистички значајне разлике у нивоу информисаности  o поремећајима 
гласа и говора између две групе испитаника у односу на пушачки статус  
(пушач/непушач). 
Не постоје статистички значајне разлике у нивоу информисаности  o поремећајима 
гласа и говора између две групе испитаника на варијабли запосленост родитеља (оба 
родитеља запослена/ један родитељ запослен/оба родитеља незапослена). 
 
8.2 МЕТОДОЛОГИЈА ИСТРАЖИВАЊА 
8.2.1  Узорак истраживања 
 
У истраживању је учествовало 76 испитаника, од чега је 40 испитаника (52,6% ) 
било мушког пола, док је 36 испитаника (47,4%) било женског  пола (Графикон 1). 
            
Графикон 1 –  Структура узорка према полу 
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Од испитаних 76 родитеља, 40 (52,6%) су родитељи деце са развојним језичким 
поремећајима, док су 36 (47,4%)  родитељи деце типичног развоја (Табела 1). 
Табела 1. Структура узорка у односу на групу родитеља 
 N Проценат 




Родитељи деце типичног 
развоја 
36 47,4% 
Укупно 76 100% 
 
Приликом истраживања информисаности популације о поремећајима гласа поред 
наведених варијабли (пол и група родитеља), формиране су додатне варијабле (године 
старости, образовање, тип говорника, пушачки статус и запосленост родитеља)  како би 
истраживање могло да се  сагледа са више аспеката и како би добијени резулати могли да 
се тумаче на основу појединих група испитаника које су формиране на основу обележја 
узорка. У наставку рада описаћемо структуру узорка према наведеним варијаблама. 
Највећи број испитаника, њих 52 (68,4%)  били су старости од 35 до 54 године. 
Испитаника старости од 25 до 35 година било је 24  (31,6% ). У узорку није било родитеља 





Табела 2. Структура узорка у односу на године старости 
Године старости N Проценат 
до 25 година 0 0,0% 
од 25 до 35 година 24 31,6% 
од 35до 50 година  52 68,4% 
преко 50 година 0 0,0% 
Укупно  76 100% 
 
У Табели 3 је приказана структура узорка у односу на образовање 
Највећи број испитаних родитеља, њих 53 (69,7) има завршену средњу школу, док 
23 испитаника (30,%) а имају завршену вишу/високу школу или факултет. У узорку није 
било родитеља са најнижим и највишим нивоима образовања (основна школа и 
мастер/докторат). 
Табела 3. Структура узорка у односу на образовање 
Образовање N Проценат 
Основна школа 0 0,0% 




Мастер/докторат 0 0,0% 




Од укупног броја испитаника њих 18 (23,7%) су вокални професионалци, док је  58 
њих сврстано у групу (76,3%)  оних који нису вокални професионалци (Табела 4). 
Табела 4. Структура узорка у односу на тип говорникa 
Тип говорника N Проценат 
Вокални професионалац 18 23,7% 
Испитаници који нису 
вокални професионалаци 
58 76,3% 
Укупно 76 100% 
 
У односу на пушачки статус, у узорку је било 33 пушача ( 43,4% ) и 43 непушача 
(56,6%) (Табела 5).  
Табела 5. Структура узорка у односу на пушачки статус 
Пушачки статус N Проценат 
Пушачи 33 43,4% 
Непушачи 43 56,6% 




Када је у питању запосленост родитеља, у 48 (63,2%) породица су запослена оба 
родитеља, у 26 (34,2%) само један родитељ, док у две испитане породице ниједан родитељ 
није запослен (2,6%).  
 
Табела 6. Структура узорка на варијабли запосленост родитеља 
Запосленост родитеља N Проценат 
Оба родитеља запослена 48 63,2% 
Оба родитеља незапослена 2 2,6% 
Један родитељ запослен  26  34,2% 
Укупно 31 100% 
 
 
8.2.2 Место, време и услови истраживања 
 
        Истраживање је спроведено у граду Београду током маја 2019.године. Део података 
који се односе на родитеље деце развојним језичким поремећајима прикупљен је у Заводу 
за психофизиолошке поремећаје „проф.др Цветко Брајовић“ у Београду где су родитељи 
добровољно попуњавали упитник. Испитивање је обављено индивидуално, у тихој 
просторији која је намењена за рад логопеда у тој установи.  Други део података који се 
односи на родитеље деце типичног развоја прикупљен је у ОШ ,,Јован Миодраговић’’. 
Родитељи су упитник попуњавали у просторији намењеној  за рад стручних сарадника у 
тој установи. Пре почетка рада, испитаницима су дата прецизна упутства и објашњења.  
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8.2.3 Инструменти и процедура прикупљања података 
 У истраживању је коришћен Упитник о вокалној хигијени који је преузет из 
„Показатеља квалитета живота у вези са гласом“  развијеног у Центру за здравље гласа 
на Универзитету здравственог система у  Мичигену. Пример упитника дат је у Прилогу 1. 
Испитаници су поред попуњавања општих података о себи (социодемографске варијабле),  
имали задатак да одговоре на 33 питања затвореног типа о вокалној хигијени, 
заокруживањем једног од три понуђена одговора (тачно, не знам и није тачно). 
8.2.4 Методе статистичке анализе података 
 
За утврђивање расподеле по категоријама варијабли коришћене су мере 
дескриптивне статистике – аритметичка средина, стандардна девијација, грешка 
стандардне девијације, фреквенце и проценти. За испитивање значајности разлика 
коришћени су t-тест за независне узорке (за варијабле са два нивоа)  и једнофакторска 
анализа варијансе (ANOVA) – за варијабле са три и више нивоа. Резултати добијени 
истраживањем су приказани у наставку рада. 
Програми који су коришћени за статистичку обраду података су Microsoft Excell 2011 и 
IMB SPSS Statistics Data 21. 
 
8.3 РЕЗУЛТАТИ  И ДИСКУСИЈА 
 
У овом делу рада представљени су подаци до којих се дошло на основу одговора које 
су давали испитаници и утврђено је у којој мери је популација информисана о 
поремећајима гласа и говора сагледавањем разлика у информисаности различитих група 
испитаника. На основу приказаних резултати и применом одговарајућих статистичких 
метода постављене хипотезе су или прихваћене или одбачене. 
До резултата истраживања дошло се на основу упитника који је попунило 76 
испитаника, а чије се дескриптивне мере налазе у наредној табели. Просечан број тачних 
одговора који су дали испитаници је 21,24. Минималан број тачних одговора које је дао 
74 
 
један испитаник је 7, док је максималан број тачних одговора  33. Можемо закључити да је 
информисаност испитаника из нашег узорка о поремећајима гласа на задовољавајућем 
нивоу. 
Табела 7. Дескрипитивне мере одговора испитаника на тесту Информисаност 
популације о поремећајима гласа 
Број 
испитаника 
AS SD Min Max 
76 21,24 5,354 7 33 
 
8.3.1 Информисаност о поремећајима гласа и говора код две групе  испитаника 
Применом t-теста за независне узорке добијене су  статистички значајне разлике 
(p<0,01) између испитаника који имају дете са развојним језичким поремећајем и оних 
који имају дете/децу типичног развоја  на варијабли информисаност о поремећајима гласа  
и говора (t=-6,568; df=74; p=0,000). Родитељи деце типичног развоја (AS=24,64) су  више 
информисани о поремећајима гласа и говора него родитељи деце са развојим језичким 
поремећајима (AS=18,18) (Табела 8).   
Табела 8 .  Разлике у информисаности према групи родитеља 
















18,18 4,728 0,748 







36 24,64 3,728 0,621 
**p < 0,01 
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У Табели 9 дат је приказ приказ групне статистике и t теста према групи родитеља, 
одвојено према ставкама на којима је добијена статистички значајна разлика. Статистички 
значајна разлика добијена је на чак 17 ставки.  
Табела 9 .  Разлике у информисаности према групи родитеља одвојени по ставкама 









0,88 0,335 0,053 
-2,238 74 0,028* 
Родитељи 
типичне деце 36 1,00 ,000 0,000 
Коришћење 
контрацепцијских 








0,28 0,452 0,071 
-3,095 74 0,003* 
Родитељи 
типичне деце 36 0,61 0,494 0,082 
Певачи би 
требали мање 








0,70 0,464 0,073 
-3,876 74 0,000** 
Родитељи 
типичне деце 
36 1,00 0,000 0,000 
Јак кашаљ је 
симптом прехладе 








0,53 0,506 0,080 




36 0,78 0,422 0,070 











0,53 0,506 0,080 
-5,632 74 0,000** 
Родитељи 
типичне деце 36 1,00 0,000 0,000 
Певање или дужи 
говор са 
прехладом  је 







0,78 0,423 0,067 
-2,131 74 0,036* 
Родитељи 
типичне деце 
36 0,94 0,232 0,039 
Јако зачињена 








0,68 0,474 0,075 
-4,108 74 0,000** 
Родитељи 
типичне деце 





Табела 9 .  Разлике у информисаности према групи родитеља одвојени по ставкама 
Питање Група N AS SD SG t-test df p 
Терапијом гласа 








0,23 0,423 0,067 
-4,941 74 0,000**  
Родитељи 
типичне деце 












0,73 0,452 0,071 




36 1,00 0,000 0,000 
Врло гласно 








0,53 0,506 0,080 
-4,111 74 0,000**  
Родитељи 
типичне деце 36 0,92 0,280 0,047 
Често 
прочишћавање 








0,35 0,483 0,076 




36 0,58 0,500 0,083 
Климатске промене 
могу неповољно 







0,30 0,464 0,073 
-3,105 74 0,003*  
Родитељи 
типичне деце 
36 0,64 0,487 0,081 
*p < 0,05 






Табела 9 .  Разлике у информисаности према групи родитеља одвојени по ставкама 




говор свести на 










0,83 0,385 0,061 















0,55 0,504 0,080 
-4,302 74 0,000** 
Родитељи 
типичне деце 
0,94 0,232 0,039 
Промуклост 
после уметничког 








0,38 0,490 0,078 
-2,624 73,510 0,011* 
Родитељи 
типичне деце 
0,67 0,478 0,080 
Злоупотреба 
гласа је техника 









0,28 0,452 0,071 
-2,558 74 0,013* 
Родитељи 
типичне деце 
0,56 0,504 0,084 
Просечна висина 








0,28 0,452 0,071 
-5,384 74 0,000** 
Родитељи 
типичне деце 
0,81 0,401 0,067 
*p < 0,05 




8.3.2 Информисаност о поремећајима гласа и говора и пол 
 
Применом t-теста за независне узорке нису  добијене статистички значајне разлике 
(p>0,01) између испитаника мушког и женског пола на варијабли информисаност о 
поремећајима гласа и говора  (t=-1,314; df=74; p=0,193).  (Табела 10). 
 
Табела 10 . Разлике у информисаности према  полу испитаника 
Варијабла Група N AS SD SG t-test df p 
Информисаност  
о поремећајима 
гласа и говора 
Мушки 40 20,48 5,733 0,907 
-1,314 74 0,193 Женски 36 
22,08 4,837 0,806 
 
 
8.3.3 Информисаност о поремећајима гласа и говора и старост 
 
Као што се може видети из Табеле 11 применом  једнофакторскe анализe варијансе 
(ANOVA) нису добијене су статистички значајне разлике (p>0,01) између испитаника 
различите старосне доби на варијабли информисаност о поремећајима гласа и говора  
(F=0,519; df=1; p=0,473).  
 
Табела 11. Разлике у  информисаности према старости испитаника 
Варијабла Група N AS SD SG F test df p 
Информисаност  
о поремећајима 
гласа и говора 
<25 0 0 0 0 0,519 1 0,473 
25-35 24 20,58 6,050 1,235 
35-50 52 21,54 5,035 0,698 




8.3.4 Информисаност о поремећајима гласа и говора и образовање 
 
Као што се може видети из Табеле 12 применом  једнофакторскe анализe варијансе 
(ANOVA) нису добијене статистички значајне разлике (p>0,01) између испитаника 
различитог нивоа образовања на варијабли информисаност о поремећајима гласа (F=0,045; 
df=1; p=0,833). Испитаници различитог нивоа образовања подједнако су информисани о 
поремећајима гласа и говора.  
 
Табела 12. Разлике у информисаности према образовном  нивоу испитаника 




гласа и говора  
Основна школа 0 0 0 0 0,045 1 0,833 




23 21,43 4,897 1,021 
Мастер/докторат 0 0 0 0 
 
8.3.5 Информисаност о поремећајима гласа и говора и тип говорника 
 
Као што се види из Табеле 13, применом t-теста за независне узорке нису добијене 
статистички значајне разлике (p>0,01) између вокалних професионалаца и испитаника 
који нису вокални  професионалаци на варијабли информисаност о поремећајима гласа и 
говора  (t=-0,818; df=74; p=0,416). Вокални професионалци су подједнако информисани о 








Табела 13. Разлике у информисаности према типу говорника 
Варијабла Група N AS SD SG t-test df p 
Информисаност 
о поремећајима 
гласа и говора 
Вокални 
професионалац 
18 20,33 5,931 1,398 
-0,818 74 0,416 
Није вокални 
професионалац 
58 21,52 5,185 0,681 
 
8.3.6 Информисаност о поремећајима гласа и пушачки статус 
 
Применом t-теста за независне узорке (Табела 14) утврдили смо да не постоје  
статистички значајне разлике (p>0,05) између пушача и непушача на варијабли 
информисаност о поремећајима гласа (t=-0,452; df=74; p=0,652).  Пушачи  и непушачи  су 
подједнако информисани о поремећајима гласа. 
Табела 14. Разлике у информисаности према пушашком статусу 
Варијабла Група N AS SD SG F test df p 
Информисаност 
о поремећајима 
гласа и говора 
Пушачи 
33 21,64 5,067 0,882 
0,452 74 0,652 
Непушачи 
42 21,07 5,594 0,863 
 
8.3.7 Информисаност о поремећајима гласа и говора и запосленост родитеља 
 
Као што се може видети из Табеле 15 применом  једнофакторскe анализe варијансе 
(ANOVA) нису добијене статистички значајне разлике (p>0,01) између родитеља на 
варијабли запосленост (F=0,501; df=2; p=0,608). И оба запослена родитеља, и само један 
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запослени родитељ и оба незапослена родитеља подједнако су информисани о 
поремећајима гласа и говора.  
 
Табела 15.Разлике у информисаности на варијабли запосленост родитеља 

































26 21,15 6,169 1,210 
 
 
8.4 Тестирање хипотеза 
 
Прва хипотеза коју смо проверавали у овом раду претпоставља да постоје 
статистички значајне разлике у нивоу информисаности о поремећајима гласа и говора 
између родитеља деце са развојним језичким поремећајима и родитеља деце типичног 
развоја. Применом t-теста за независне узорке добијене су  статистички значајне разлике 
(p<0,01) између испитаника који имају дете са развојним језичким поремећајем и оних 
који имају дете/децу типичног развоја  на варијабли информисаност о поремећајима гласа  
и говора (t=-6,568; df=74; p=0,000).  Статистички значајна разлика добијена је на чак 17 од 
укупно 33 стакве колико их скала садржи. Прва хипотеза је, дакле, потврђена. 
Родитељи типичне деце су више информисани о питањима која се тичу вокалне 
хигијене, штетности пушења и других узрочника на глас као што су: контрацептивна 
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средства, климатске промене, злоупотреба гласа (гласно смејање, често прочишћавање 
грла, имитација дечијег говора), исхрана, као и просеча висина женског гласа. 
Предпостављамо да  узрок овако добијених резултата може бити то што родитељима 
деце са развојним језичким поремећајима, проблеми са гласом делују банално, у односу на 
озбиљне говорно-језичке проблеме на које су они фокусирани и усресређени.  
Они су више фокусирани на проблеме са језиком и говором и пре региструју такве 
информације него оне које се тичу гласа. . Више су заинтересовани да читају и 
информишу се о говору, језику и њиховим подсистемима који их чине, у шта спада 
артикулација,семантика, прагматика, синтакса итд. 
Наредни задатак овог рада био је да се утврди да ли се мушкарци и жене разликују 
у погледу нивоа информисаности о поремећајима гласа и говора. Применом t-теста за 
независне узорке нису  добијене статистички значајне разлике (p>0,01) између испитаника 
мушког и женског пола на варијабли информисаност о поремећајима гласа и говора  (t=-
1,314; df=74; p=0,193).  Како друга хипотеза претпоставља да не постоје статистички 
значајне разлике у нивоу информисаности o поремећајима гласа и говора између 
различитог пола, можемо закључити да је и ова хипотеза потврђена. 
Трећа  хипотеза  предвиђа да су испитаници различите старости (млађи од 25 
година, од 25-35 година, од 35-50 година и старији од 50 година) подједнако  
информисани о поремећајима гласа и говора. Применом  једнофакторскe анализe 
варијансе (ANOVA) нису добијене су статистички значајне разлике (p>0,01) између 
испитаника различите старосне доби на варијабли информисаност о поремећајима гласа и 
говора  (F=0,519; df=1; p=0,473). Дакле, и трећа хипотеза је потврђена. 
Четврта хипотеза претпоставља да постоје статистички значајне разлике у нивоу 
информисаности  o поремећајима гласа и говора између испитаника у односу на 
образовање (основна школа,средња школа;виша и висока школа; мастер и докторат). 
Применом  једнофакторскe анализe варијансе (ANOVA) нису добијене су статистички 
значајне разлике (p>0,01) између испитаника различитог нивоа образовања на варијабли 
информисаност о поремећајима гласа (F=0,045; df=1; p=0,833). Четврта хипотеза није 
потврђена.  
Наредни задатак овог истраживања био је да се утврди да ли се вокални 
професоналци и  испитаници који нису вокални професионалци  разликују у погледу 
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нивоа информисаности о поремећајима гласа и говора. Предвидели смо да ће  између ове 
две групе испитаника постојати статистички значајна разлика.  У вокалне професионалце 
сврстали смо испитанике који се баве занимањима у којима активно и свакодневно 
користе говор: продавци, трговци, педагози, психолози, логопеди, певачи, новинари...  
Применом t-теста за независне узорке нису добијене статистички значајне разлике 
(p>0,01) између ове две групе испитаника на варијабли информисаност о поремећајима 
гласа и говора  (t=-0,818; df=74; p=0,416).  Можемо закључити да пета хипотеза није 
потврђена. 
Претпоследња, шеста хипотеза коју смо проверавали у овом истраживању, 
претпоставља да испитаници са различитим пушачким  статусом (пушачи/непушачи)   
нису подједнако информисани о поремећајима гласа, односно да  постоје статистички 
значајне разлике у нивоу информисаности  o поремећајима гласа и говора између пушача 
и непушача.  Применом t-теста за независне узорке утврдили смо да не постоје  
статистички значајне разлике (p>0,05) између пушача и непушача на варијабли 
информисаност о поремећајима гласа (t=-0,452; df=74; p=0,652).  Шеста хипотеза дакле 
није потврђена. 
Последња, седма хипотеза, претпоставља да не постоје статистички значајне 
разлике у нивоу информисаностиo поремећајима гласа и говора између испитаника у 
односу на запосленост родитеља (оба родитеља запослена/један родитељ запослен/оба 
родитеља незапослена).  Применом  једнофакторскe анализe варијансе (ANOVA) нису 
добијене статистички значајне разлике (p>0,01) између родитеља на варијабли  






 Глас треба чувати и неговати, не само они којима је глас уско повезан са професијом, 
него сви јер је комуникација човеку јако битна. Гласовна комуникација је највреднији 
облик комуникације међу људима. Комуникација омогућава човеку да изрази и 
емоционалне и психолошке потребе, обогаћује свој и живот других људи. Глас је веома 
битан део идентитета једне особе. У гласу поред пола, година, можемо да спознамо и 
осећања особе, њено раположење. Ако говоримо пријатним гласом, свако ће желети да нас 
саслуша и чуће нас јасно. Чак иако не разумемо страни језик, лако је уочити разлику да ли 
је особа љута или весела, љубазна или нељубазна. 
Поседовање чистог и естетски квалитетног гласа је од велике важност јер је вербална 
комуникација основно комуникацијско средство. Истраживање које смо спровели имало је 
за циљ да утврди у којој мери родитељи деце са развојним језичким поремећајима  
информисани о факторима који утичу на глас у односу на родитеље деце типичне 
популације уз посебан осврт на испитивање разлика у информисаности у односу на пол, 
узраст, образовни ниво, професионални и пушашки статус и запосленост родитеља. 
 
На основу резултата истраживања извели смо следеће закључке: 
 
• Постоје статистички значајне разлике између родитеља деце типичног развоја 
(AS=24,64) који су више информисани о поремећајима гласа и говора него родитељи 
деце са развојим језичким поремећајима (AS=18,18).  
● Применом t-теста за независне узорке нису добијене статистички значајне разлике 
(p>0,01) између испитаника мушког и женског пола на варијабли информисаност о 
поремећајима гласа и говора  (t=-1,314; df=74; p=0,193). 
● Нису добијене статистички значајне разлике (p>0,01) између испитаника различите 
старосне доби на варијабли информисаност о поремећајима гласа и говора  (F=0,519; 
df=1; p=0,473). Испитаници различите старости (млађи од 25 година, од 25-35 година, 
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од 35-50 година и старији од 50 година) подједнако су информисани о поремећајима 
гласа и говора. 
● Не постоје статистички значајне разлике (p>0,01) између испитаника различитог нивоа 
образовања на варијабли информисаност о поремећајима гласа (F=0,045; df=1; 
p=0,833). Испитаници различитог нивоа образовања подједнако су информисани о 
поремећајима гласа и говора. 
● Такође, нису добијене статистички значајне разлике (p>0,01) између вокалних 
професионалаца и испитаника који нису вокални професионалци на варијабли 
информисаност о поремећајима гласа и говора  (t=-0,818; df=74; p=0,416). Обе групе су 
подједнако информисане о поремећајима гласа и говора.  
● Применом t-теста за независне узорке утврдили смо да не постоје  статистички 
значајне разлике (p>0,05) између пушача и непушача. Пушачи  и непушачи  су 
подједнако информисани о поремећајима гласа и говора. 
● Нису добијене статистички значајне разлике (p>0,01) између родитеља на варијалби 
запосленост (F=0,501; df=2; p=0,608). И оба запослена родитеља, и само један 
запослени родитељ и оба незапослена родитеља подједнако су информисани о 
поремећајима гласа и говора. 
 
Истраживање које смо спровели има значајне како теоријске тако и практичне 
импликације. Утвдили смо да је информисаност родитеља деце типичног развоја о 
поремећајима гласа на задовољавајућем нивоу и много боље у односу на родитеље деце са 
развојним језичким поремећајима.  
 Сматрамо да родитељима деце са развојним језичким поремећајима, проблеми са 
гласом делују банално, у односу на озбиљне говорно-језичке проблеме на које су они 
фокусирани и усресређени.  
Информисаност захтева не само изложеност информацијама већ и заинтересованост за 
њихово тумачење и анализу, а родитељи деце са  развојним језичким поремећајима су 
више фокусирани на проблеме са језиком и говором и пре региструју такве информације 
него оне које се тичу гласа. 
И једна и друга група испитаника су вероватно изложени истим информацијама али 
родитељи деце са поремећајима не обраћају пуно пажњу на информације о гласу. Они су 
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вероватно више заинтересовани да читају и информишу се о говору, језику и њиховим 
подсистемима као што су синтакса,семантика, прагматика итд. 
Свакако би требало  предузети практичне мере како би информисаност  постала већа. 
Циљана едукација у виду семинара, трибина, групних породичних састанка као и већа 
едукација  путем средстава јавног информисања би свакако допринела већој 
информисаности родитеља. 
Такође, сматрамо да би вокална хигијена требало да буде саставни део образовања и 
здравственог васпитања за све , посебно за оне који би требало да испуне захтеве 
професионалне употребе гласа. Треба нагласити да је развијање свести о властитом гласу, 
познавање основа физиологије и анатомије вокалног апарата, вокалне хигијене и вокалних 
техника предуслов  вокалног здравља. 
Формирање гласа и говора, као и вокално и говорно понашање код деце под 
пресудним су утицајем социјалне средине. У њу спада првенствено породица, затим 
школа и предшколске установе, контакти са вршњацима као и околина детета уопште, а 
велику важност имају и средства масовне комуникације. 
У предшколским и школским установама дете долази у контакт са својим вршњацима. 
Оно веома често жели да импонује својој околини, дете виче, говори често ван свог 
регистра, обично дубљим озбиљнијим гласом. Све то веома угрожава стање фонације и 
говора. Стање је још теже уколико васпитачи, родитељи нису довољно обавештени о 
гласу и говору или ако и сами имају поремећај гласа. С једне стране они неће довољно 
утицати на децу да измене понашање и говорне навике , а са друге представљају лош 
говорни модел. 
Успешност рехабилитације доста зависи од подршке родитеља. Битна је 
сарадљивост и помоћ родитеља. Родитељи, поготово мајке, кад примете неки поремећај 
гласа не треба да буду узнемирене и анксиозне, јер дете то осети. Такође, не треба ни 
негирати да дете има проблем, јер се на тај начин почетак рехабилитације одлаже. 
Родитељ је дужан и да припреми дете за преглед или третман у одређеној институцији и 
да се идентификују са дететом како би знали кроз шта пролази.  
Стручни тим треба да мотивише родитеље, јер тим: пацијент, родитељ и стручни 
тим дају најбоље резултате (Петровић-Лазић 2010). 
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Наше истраживање је спроведено на релативном малом узорку испитаника, па су 
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Молимо Вас да заокруживањем тврдњи или дописивањем испуните овај кратки Упитник о 
вокалној хигијени. Подации добијени ће се користити у сврху израде студијског мастер 
рада.  
Подаци су заштићени и неће се користити у друге сврхе.  
Захваљујемо се на разумевању и времену које ћете посветити испуњавању овог упитника. 
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Упитник о вокалној хигијени 
 
Pušenje šteti glasu. T Ne znam N 
Vikanje nije dobro za zdravlje glasa.  T Ne znam N 
Korišćenje kontracepcijskih pilula utiče i na glas.  T Ne znam N 
Pevači bi trebali manje spavati od drugih ljudi . T Ne znam N 
Glas je stvar nasleđa i nije ga moguće menjati i 
usavršavati.  
T Ne znam N 
Dobro je uzimanje obilnog obroka (večere) nakon 
koncerta. 
T Ne znam N 
Jak kašalj je simptom prehlade, ali ne šteti glasu.  T Ne znam N 
Кafa I gazirana pića ne štete glasu. T Ne znam N 
Vokalni zamor je fenomen prisutan samo  kod 
operskih pevača . 
T Ne znam N 
Pevanje ili duži govor s prehladom je štetno za 
glas . 
T Ne znam N 
Jako začinjena hrana dobra je za zdravlje glasa . T Ne znam N 
Promuklost se može ukloniti samo lekovima . T Ne znam N 
Pijenje većih količina vode zdravo je za glas . T Ne znam N 
Vokalna higijena znači lečenje bolesti grla.  T Ne znam N 
Terapijom glasa isključivo se bavi 
otorinolaringolog.  
T Ne znam N 
Česta ili dugotrajna promuklost siguran je znak 
poremećaja glasa . 
T Ne znam N 
Vrlo glasno smejanje zdravo je za glas . T Ne znam N 
Dugotrajan govor i imitiranje nevokalnih 
zvukova su štetni za glas. 
T Ne znam N 
Često pročišćavanje grla nije dobro za glas.  T Ne znam N 
Klimatske promene(temperatura,vlažnost 
vazduha) mogu nepovoljno uticati na glas. 
T Ne znam N 
Odmor i relaksacija su značajni za zdravlje glasa. T Ne znam N 
 Govor i pevanje u zadimljenom prostoru ne šteti 
glasu . 
 
T Ne znam N 
Pevanje bi trebalo prekinuti  a govor svesti na 
minimum za vreme trajanja bolesti pre svega 
disajnih  puteva. 
T Ne znam N 
Stresne situacije negativno utiču na glas. T Ne znam N 




Promene glasa moguće su u vreme 
predmenstrualnog sindroma . 
T Ne znam N 
Za dobar glas je vrlo važan uredan ritam 
spavanja. 
 
T Ne znam N 
Glasno šaptanje manje je štetno za glas od 
umereno jakog govora.  
T Ne znam N 
Vokalni noduli ili čvorići na glasnicama događaju 
se samo pušačima.  
T Ne znam N 
Govor u bučnom prostoru opasan je za zdravlje 
glasa . 
T Ne znam N 
Zloupotreba glasa je tehnika govora kojom se 
imitira dečji glas. 
T Ne znam N 
Dobra fizička kondicija važna je za pevače i 
glumce. 
T Ne znam N 
Prosečna visina ženskoga glasa je 300 Hz.  T Ne znam N 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
